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Abril de 2023

Version

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

61362-409502

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:

Correo electrénico contratista: pylondono@sena.edu.

PAULA YAMILET LONDONO RIOS

co

C.C.

30.400.620

IP/N° de contacto

3218843796

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 | SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta [ AHORROS | N°Cuenta | 05960051566
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse aresponsable IVA) NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 4502620/2023 | N° Compromiso SIIF | 42323|
Valor Total del Contrato $20.145.050| N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $16.116.040 2 Del 01/04/2023 Al 30/04/2023 $ 4.029.010,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 12.087.030 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

(OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios personales de caracter temporal, orientando la Formacion Profesional Integral, de acuerdo con la programacion
definida por el Centro de Gestién Administrativa para las jomadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal,
subsede y organizaciones, ejecutando acciones bajo la modalidad presencial para Formacién Titulada y/o Formacién Complementaria

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.029.010 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 $4.029.010 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.670.833 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencién en la fuente a titulo deRENTA|  2.670.833,00 [ TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° Radicaci6én pagoSS | 7878040505 Base retencion en la fuente atitulo de ICA[  3.569.610,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC v 1.611.604($ 1.611.604 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 201.500( $ 201.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 257.900] $ 257.900 Menos Retencién en la Fuente 0,00[ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -[$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARLC T b 8500 [$ 8.500 Reteica - 8299 34.482,00 | 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833] $ - - 0,00
$ 1.007.252 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC 9  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 5 - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes pensidn 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 3 - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 » - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 890.278
Retencién en la Fuente Contingente - VALOR A PAGAR $3.994.528,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS VEINTIOCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Atender la formacién presencial de aprendices en el area especifica del respectivo programa de formacién Orientar y apoyar a los
aprendices en el desarrollo de proyectos formativos y/o productivos en las respectivas etapas de formaciodn
Garantizar la actualizacidén de los contenidos y tecnologias, de las fases o Competencias en las cuales se desarrolla la formaciédn
de 1 Asi mismo, de acuerdo con el area de desempeio para la cual fue seleccionado debera orientar la formacidén, para desarrollar en lo
los aprendices, Aplicar durante el periodo de duracidén del contrato, al proceso de certificacidén dé competencias seguln normas

competencias que apliquen Cumplimiento oportuno con las entregas de los distintos formatos y documentos requeridos en el proceso
administrativos, asi como el dar Cumplimiento del manual, estandares y lineamientos vigentes para la orientacidén de procesos de
formacién a través de ambientes virtuales Participar en las actividades de seguridad y salud en el trabajo programadas por el Centro y
acoger las recomendaciones establecidas e Orientar, apoyar, acompafiar y asesorar en forma permanente e integral a los aprendices en el

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 ariba descritas; 2. Los documentos soportg
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFQ
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 nimerg
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 descripcién de cad

PAULA YAMILET LONDONORIOS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacidn de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobrp

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por|
lel contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Auforizo el presente pago.
El Supervisor,

CARMEN ROSA DIAZ GONZALEZ
INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

Teniendo en cuentalas certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arribarelacionado, autorizo el presente pago:

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS

SUBDIRECTOR

DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

=

Bancolombia g

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30400620 NUMERO PLANILLA: 7878040505  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: PAULA YAMILET LONDONO RIOS | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: MANIZALES DEPARTAMENTO: CALDAS DIAS DE MORA: 7
DIRECCION: CARRERA 17 AN® 72-53  TELEFONO: 8717977 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/04/17  NUMERO AUTORIZACION: 2029151978
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
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 257.900 $0 $0 $0 $0 $2.300 $0 $ 257.900 $2.300 $ 260.200
'SUBTOTALES: $ 257.900 $2.300 $ 260.200
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $201.500 $0 $1.800 $0 $201.500 $ 1.800 $0 $203.300
'SUBTOTALES: $201.500 $ 1.800 $0 $ 203.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafrES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 8.500 $ 8.500 $ 100 $0 $ 8.600
'SUBTOTALES: $ 8.500 $ 100 $0 $8.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR S 5 CENTRO §
Ne - NOMBRES [COTIZANTE|COTIZANTE|  ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < 3 Q0| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|G|S g | € | |FFFFO| > |3 |®d |0 | =23 | > |g>|%| ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE Z ADMIN
JFE|we 2 APORTE 2 ADRES| APORTE Q2 APORTEIS APORTE/APORTE APORTE/APORTEAPORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cC II;Q(ID(;\ISDSEL(J)LA II\II\ITDEEPENDlE $1.611.604) NO 231001- [30 $ $257.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 257.900EPS005- |30 $  $201.500 $0 $201.50014-23- 30 $ 30400620 | $8.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
30400620 B e ONTRATO COLFOND | | 1.611.604 SANITAS 1.611.604) POSITIVA 1.611.604
PRESTACION oS S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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COMPROBANTE DE PAGO

Bancolombia'

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30400620
NOMBRE O RAZON SOCIAL: PAULA YAMILET LONDONO RIOS
CIUDAD/MUNICIPIO: MANIZALES DEPARTAMENTO: CALDAS
DIRECCION: CARRERA 17 A N° 72-53 TELEFONO: 8717977
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7878040505 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 7
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/04/17 NUMERO AUTORIZACION: 2029151978
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800227940 | 231001 [231001-COLFONDOS 1 $ 260.200
SUBTOTAL: 1 $ 260.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 203.300
SUBTOTAL: 1 $ 203.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 8.600
SUBTOTAL: 1 $ 8.600
TOTAL PAGADO: $472.100
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