N

DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA

ICédigo Regional 11
ICédigo Centro 940610
Fecha Elaboracién Marzo de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

92005-783138

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

ALFONSO TIBOCHA SACRISTAN
atibocha@sena.edu.co

c.C. 79.420.856 IP/N° de contacto

15529

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 20397847307
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 N
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) o
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4585651/2023 | N° Compromiso SIIF | 16223|

Valor Total del Contrato $19.530.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $ 16.665.600 2 Del 01/03/2023 Al 31/03/2023 $ 3.906.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 12.759.600 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios personales para impartir formacion profesional integral de caracter temporal en periodos fijos de instructor de
forma titulada y/o complementaria presencial y virtual para desarrollar actividades encaminadas al proceso de ensefianza, aprendizaje y
evaluacién basados en competencias laborales por proyectos en los diferentes niveles de formacién impartidos en el Centro Nacional

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.906.000 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 $ 3.906.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.583.225 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.583.225,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 9447849887 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.460.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.562.400($  1.160.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 195.300 [ $ 145.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 250.000 [$ 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 1l $ 16.400 [$ 12.200 Reteica - 8299 33.430,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 976.500 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y 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 $ 861.075
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.872.570,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA Y DOS MIL QUINIENTOS SETENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Recibi
recibi

Contrato No. CO1.PCCNTR.4585651 del afio 2023

Fichas de formacidén Taller Abierto en Servicio y preparacién de bebidas a base de café

3°trimestre Fichas:2559261,2559262
2° trimestre. Fichas:2620407,2620412, 2620398,2620398,2619026
Asisti a la reunidn programada por la coordinacion de alimentos y bebidas.

productos alimenticios de la cocina urapanes para la venta en el lobby café

insumos para elaboracion de bebidas a base de café, por parte del economato

Usé responsablemente las plataformas de aprendizaje y administracion dispuestas por la entidad.

realice el pago de la planilla No. 9447849887 aportes en linea del mes de febrero por un valor de $ 354.600

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

s

ALFONSO TIBOCHA SACRISTAN
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

CARLOS JAVIER GONZALEZ
INSTRUCTOR

NAVARRETE

SONIA YAMILE ACUNA LESMES
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

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




aportes

Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 79420856 TIBOCHA SACRISTAN ALFONSO INDEPENDIENTE PRINCIPAL kr 50 143 57 apto 202 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2594695 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-02 2023-02 47849887 9447849887 | 2023/03/13 2023/03/06 | BANCO AV VILLAS 0 $354,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES
No. |Tipo id No id Nombre Tipo Cotizante Horas Extran|Temp. Fecha’
seboradashipicfol JRL Rade‘;‘"‘ecl“’“ 1 Fecha o Fechalielinle Fecha Inicio | stn| Fechanicio | FechaFin |, | Fecha Inicio | FechaFin | | FechaInicio | Fecha Fin . | Fechanicio | Fecha Fin
Efterior ng ing ref ret € |tag(tap/itap/vsp vsp Cor| s sln ge ige ige ik} lma lma Vacy vac-Ir vac-lr B
5 e 79420856 TIBOCHA SACRISTAN Independiente con 0 No No X
|ALFONSO contrato de

prestacion de

servicios superior a

1 mes
Total Afiliados(1)
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aportes Planilla Integrada

SALARIO PENSION SALUD
Valor Integ| Tipo de Administradora | Dias 1BC Tarifa | Tarifa Valor Cotizacion Cotizacion Fondo Fondo Valor No Total AFP Destino |Administradora |Dias IBC Tarifa Valor Valor UPC
Fecha Inici Fecha Fi Feehainie Fecha Fi ral | Salario Alto Cotizacion | Voluntaria Voluntaria Solidaridad | Subsistencia | retenido Cotizacion
echa gisto scja tin irt)|iS="aL niclo echa Fin vip Riesgo Empleador Afiliado Pensional
vet vet irl irl =
Pension
$1.000.000 No ICOLPENSIONES 30/ $1.200.000| 16%|SIN $192.000) $0) $0| S0 $0| $0 $192.000| /ALIANSALUD 30] $1.200.000( 12,5% $ 150.000]
RIESGO EPS (ANTES
ICOLMEDICA)
$ 192.000| $ 150.000|
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aportes

Planilla Integrada

CCF RIESGOS PARAFISCALES
Total EPS Destino | Administradora | Dias IBC Tarifa Valor Administradora | Dias I1BC Tarifa | Clase Valor Dias 1BC Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Exonerado
Cotizacion Riesgo | Cotizacion SENA | Cotizacién | ICBF | Cotizacion | ESAP | Cotizacién | MEN | Cotizacion | SENAe
SENA ICBF ESAP MEN ICBF
$ 150.000 0| $0 0% $ OPOSITIVA 30| S| 1,044% $12.600] 0) S0 0% $0 0%) 30| 0%) 30| 0%| 0| No
ICOMPANIA DE 1.200.00
ISEGUROS 0]
$ 150.000 $0) $ 12.600| $0) $0 $0 $ 0|
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aportes Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 79420856 TIBOCHA SACRISTAN ALFONSO INDEPENDIENTE PRINCIPAL kr 50 143 57 apto 202 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2594695 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-02 2023-02 47849887 9447849887 | 2023/03/13 2023/03/06 | BANCO AV VILLAS 0 $354,600

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $192,000 $0 Ny $192,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $192,000 $0 S0 $192,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $12,600 $0 S0 $12,600
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $12,600 $0 $0 $12,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $150,000 S0 $0 $150,000
ALIANSALUD EPS (ANTES COLMEDICA) EPS001 830,113,831 0 1 $150,000 $0 $0 $150,000

1 $354,600 $0 $0 $354,600
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@ Banco AV Villas COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA

Nimero de identificacion del Aportante / Pin Unico
G~ & SY5007 '
+ O‘?"/LO K sg Valor a Pagar s: | 3 {bO:

FSI usted va a realizar el pago con el nimero de Planilla, diligencie esta secgign:
PAGO CON NUMERO DE PLANILLA

4177871918187

Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccién:

[ PAGO CON PIN UNICO
Operador de Informacion: ATDC/) /CS Y L/ /d

RNl e 'ty o

Numero de Planilla
__

Ano Mes
: R o . & > 3 [’)
Periodo de Cotizacién a Pagar: [Ale ]_ 0 A~

ESTIMADO CLIENTE:

VERIFIQUE QUE LA [NFORMACION IMPRESA EN EL COMPROBANTE SEA CORRECTA Y QUE EL VALOR REGISTRADO
CORRESPONDA AL VALOR ORDENADO POR USTED. EL BANCO NO TENDRA COPIA DE ESTE FORMATO. EL SOPORTE DE LA

TRAhShCC‘Oh SERL EL REGISTRO EN EL SISTEMA. RECUERDE QUE ESTE SERA EL UNICO SOPORTE FISICO DE SU
TRANSACCION. CONSERVELD PARA CUALQUIER VERIFICACION.

CAP-PRO-083-V2
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