FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 63

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 923110
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracion Febrero de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA EL DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION FP Version ENERO 2023 - 1.3
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 40840-509566
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo slectronico contatista: dmvarona@sena sdco cc. | 3431775 |ipe de contacto o1
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? [ NO | Es Pensionado? [ NO |
Banco al cual consignar: | BANCO BBVA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 570140012
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4441456/2023 | N° Compromiso SIIF | 2223|
Valor Total del Contrato $41.241.200] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $40.170.000 2 Del 01/02/2023 Al 28/02/2023 $4.017.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 36.153.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

SERVICIOS PERSONALES: ORIENTAR FORM. TITULADA/COMPLEMENTARIA PRESENCIAL / VIRTUAL NIS 2023-02-009906
IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.017.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.017.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.669.250 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2 669.250,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 4486572540 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.559.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.606.800|$ 1.160.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 200.900 [$ 145.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 257.100 [$ 185.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Vv $ -1$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.004.250 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 889.750
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.017.000,00

SON: CUATRO MILLONES DIECISIETE MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Planeacion y orientacion de las Actividades de Ensefianza — Aprendizaje- Evaluacion para los programas de formacioén

Ficha: 2472144 Ficha 2472226 Ficha 2472220 FICHA 2697997

Utilizacion permanente del carné que me identifica como instructor contratista del SENA dentro de las instalaciones y sesiones formac

Divulgacion permanente en los procesos de Ensefianza —Aprendizaje — Evaluacién a los aprendices del uso adecuado de los elementos de SI

Entrega de Informe mensual de actividades, correspondiente al mes de febrero 2023.

Se reportan 160 horas de formacién

Entrega de documentacion requerida para el tramite de contrataciéon acorde con la normatividad exigida por el centro de formacién

Manejo responsable de las plataformas Sofia Plus, CompromlSO y correo electronico institucional con la clave personal asignadas

Se realiza evaluacion de apropiacién conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA y se obtiene certificado
PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte

suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|

y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|

han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| DIANA MARIA VARONA

uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el OSCAR IVAN GARCIA PINEDA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G17

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

NANCY ELENA QUIROZ LOPEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 34317756 NUMERO PLANILLA: 4486572540  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA MARIAVARONA | | pERIODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: CALARCA DEPARTAMENTO: QUINDIO DIAS DE MORA: 11
DIRECCION: CRA 23#30-45 TELEFONO: 1234567 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/02/24  NUMERO AUTORIZACION: 9993387436
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $185.600 $0 $0 $0 $0 $2.500 $0 $ 185.600 $2.500 $188.100
'SUBTOTALES: $ 185.600 $2.500 $188.100
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $1.900 $0 $ 145.000 $1.900 $0 $ 146.900
'SUBTOTALES: $ 145.000 $1.900 $0 $ 146.900
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ e | TipODE |3 2| & % olFwuaalea |-z slwl<| o o = a 5 FSP APORTES INDICADOR o S CENTRO 3
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; S|ZloE5|z|upl<gl<|0| o |2 | F | Q| 0| = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|ZIZ LR |Z | |FFFFOl > |>|® |0 |2 |3| > |2 > %] ADMIN || IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
QL ) APORTE @ ADRES| APORTE @ APORTEZ APORTE/APORTE/APORTE/APORTEAPORTE
9| xF =S SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cc ARONA  [NDEPEND $ 1.160.000 NO 25-14 30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600CIA 30 $  $145.000 $0 $145.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
34317756 PIANA COLPENSI| | 1.160.000 SURAMERI | 1.160.000
ONES CANA DE
SERVICIO
S DE
SALUD
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EﬂPﬁEEﬁ: EFEGTIV0 LTDA.
[1.830.131.993-1
(alle 96 Ho. 12-55 Bogota
OROEN DE SERVICID
Ho 05: 5340881151 OV: 839661
Gajero: LUEDLOOC

Cliente beneficlario:
110263 PILA RECAUDO

Fecha: 20/02/2023 08:48:10

PS Recaudador:
909181 ALCALA CALLE 5

Gantidad cupones: I
[dentificacion; 4317756
Hombre: DIANA HARTR
Apellida 1; UAROKA
ﬁ%Elllﬁg % . NARAAAR
[1P0 DOCUMENTO:  CEOULA DE CIUDADANTA
TELEFOND; 3120236345
Godigo Planilla: J4865T2540
Periodo Pago: 20z3/01
valop Copision: I

Valor lua Conision:

Referencia Walor
SWSITT5 §33%.000.00
Valor recibido: 5345.000,00
Forpa de pago: EFECTID

Aplica condiciones particulares con el
cliente beneficiarin
Conserve _este recibo, es el unico
soporte valido para atender cualquier
reclanacion,

Gon 13 solicitud y aceptacion de pi
parte, de 1a prestacion de este
seruicio, entiendase gue nanifiesto
verbalnente ni autorizacion para el
trataniento de los datos personales que
uoluntarianente he entregado a Efectivo
Ltda., Estos datos pueden ser utllizados
upica ¥ exclusivamente para la
Erestan1un del servicio convenido.
inea de servicio al cliente: (1)
B510101

seruicioalclientefefecty.con.co
U, efecty.con.co



