FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 76

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 101076
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracion Mayo de 2023
SERVICIO NACIONAL DESPACHO DIRECCION Version ENERO 2023 -1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 67067-017218
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo ateciténicn conatista | mipamaigeonaetucs | cc. | 1112219565 |ipne e contacto 22564
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCO DE BOGOTA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o Sl Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 391579463
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: 4667522/2023 | N° Compromiso SIIF | 27023
Valor Total del Contrato $28.136.148] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $22.601.168 3 Del 01/05/2023 Al 31/05/2023 $ 2.767.490,00
Nuevo Saldo del Contrato $19.833.678 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIO MEDICO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA APOYAR EL DESARROLLO DE LAS
OBJETO CONTRACTUAL: ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL PROGRAMA DE PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE ENFERMEDADES
Descripcion del servicio prestado) (PYP) DIRIGIDO A LOS BENEFICIARIOS DEL SERVICIO MEDICO.
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.767.490 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 $2.767.490
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.534.980 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.650.760 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  3.650.760,00| TARIFA
N° Planilla PILA, 0, N° RadicaciénpagoSS | . 9450011466 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.436.890,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.160.000[$  1.160.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 | $ 145.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 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 | $ 6.100 |$ 6.100 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.383.745 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Pro-UCEVA 13.837,00| 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Universidad del Pacifico 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 185.600 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 145.000 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 6.100
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 $ 1.216.920
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.753.653,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Diligenciamiento de Historias clinicas digital

Realizar atencidén de Ruta de Promocion y mantenimiento de la Salud

Realizar informe de plan y desarrollo de trabajo enfermera jefe de los 2 meses de contratacion

Realizar Flyer DIA MUNDIAL DEL ASMA, LUPUS Y MOMENTOS LAVADO DE MANOS

Participar el cuarto COVE Distrital y realizar COVE SMA

Participar en reunion virtual para evaluacion plan de accién 212 SVA

Diligenciar formato 57 Reporte Entes de control SIVIGILA

Realizar Informe de la actividad Dia Mundial de la Higiene de las Manos 2023

Solicitar medicamentos de TBC a la Secretaria de Salud de Palmira para beneficiaria de Palmira
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| MARLLY LINETH PARRA JARAMILLO
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 ADRIANA NIETO VELEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G02

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

FERNANDO JOSE MURIEL ANDRADE
DIRECTOR REGIONAL




