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FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
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Version

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

55977-281107

DATOS DEL CONTRATISTA

JOHAN ENRIQUE MERCADO FRIAS
jmercadof@sena.edu.co

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

C.C.

17.957.305 IP/N° de contacto

BANCOLOMBIA Induccién SST

S|

Banco al cual consignar: [

[Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o
lsuperiores a $53'206.000:

Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta |
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023

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

53805

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? | S| | Es Pensionado? | NO

Presta Servicios Excluidos de IVA ?

NO

72487884139

NO

N° del contrato: 4631329/2023 | N° Compromiso SIIF [ 14123
Valor Total del Contrato $24.102.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 14.862.900 4 Del 20/05/2023 21/05/2023 $ 4.017.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 10.845.900 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR - PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE ARTESANOS TECNICOS
TECNOLOGOS Y/O PROFESIONALES QUE SE DESEMPENEN COMO INSTRUCTORES EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION
TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN LAS DIFERENTES MODALIDADES DE FORM

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 $ 2.662.950 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2 662.950,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° RadicacibonpagoSS | .. 67912277 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.559.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.606.800 1.606.800 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 3 200.900 200.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 257.100 257.100 Menos Retencion en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | 5 8.400 8.400 Reteica - 8544 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 AFC Y AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Estampilla Prouniversidad de la Gua 80.340,00| 2,000%
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 4.241.200 S - Estampilla Prodesarrollo Fronterizo 20.085,00| 0,500%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Estampilla Prodesarrollo Dptal 80.340,00| 2,000%
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 $ 887.650
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.836.235,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS TREINTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FICHA 2558187 Competetencia
FICHA 2558175 Competetencia :

. Contabilizar operaciones de acuerdo con las normas vigentes y las politicas organizacionales Horas:
Contabilizar operaciones de acuerdo con las normas vigentes y las politicas organizacionales Horas:
FICHA 2721655 Competetencia :Reconocer recursos financieros de acuerdo con metodologia y normativa Horas: 28

42
40

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 disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. EI 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 descripcién de cada
uno de los campos aqui diligenciados.

JOHAN ENRIQUE MERCADO FRIAS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EI Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
.- 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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

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.

ENKA MAILETH MORENO OLAYA
INSTRUCTOR G08

EL ORDENADOR DEL PAGO

CARLOS ENRIQUE PARDO ANDRADE
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 17957305 JOHAN ENF;'SII/_J\E MERCADO calle 6 # 25 - 96 3205526960 | johan0311@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EVPLEADOS Urc
PARA;':S:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE " PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Indeendionte LA GUAJIRA FONSECA 3l 2023-04 2023-04 I 18/05/2023 67912277 $850.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci (o] ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 360.000 0 0 0 15 6.500 0 366.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 460.800 0 0 0 0 15 8.200 0 469.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 15.100 15.100 15 300 15.400 151 15.400 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
5 - . - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 360.000 366.500
0 [ [) [ [) [ 0 [ ) Pension 1 460.800 469.000
ICBF Riesgos Laborales 1 15.100 15.400
0 [ ) [ 0 [ 0 [ ) CCF 0 0 )
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 0 0
TOTALES 3 835.900 850.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 17957305 JOHAN ENF;'SIL/_J\E MERCADO calle 6 # 25 - 96 3205526960 | johan0311@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EVPLEADOS Urc
PARA;':S:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
S TAG O PG ANE SVREeL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Independiente LA GUAJIRA FONSECA Py 2023-04 2023-04 I 18/05/2023 67912277 $850.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
céd Voluntari | Volunt Fcmml D lc /| ced. céd Aport IBC Aporte | Aporte | Aporte | Aport
N . . 6d. - oluntari | Voluntario | pensional : . otizacién 6d. | cedigo porte otros porte | Aporte | Aporte | Aporte
No. [ Tipo | \4entificacion Spelidosiyiombes AFp | IBCAFP | Cotizacion | o 'atiiiado | Aportante de Pensionalde | Co<-EPS [ 1BCEPS [Naiorupc| amL [ 'BCARL Cotizacién | “oop™ | IBCCCF | "op” | parafiscales | SENA | IcBF | Esap | MEN
solidaridad
1 cc 17957305 MERCADO FRIAS JOHAN ENRIQUE 59| 0 N 25-14 2.880.000 460.800 0 0 0 0 EPS005 2.880.000 360.000 14-23 2.880.000 1 15.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




|Centr0 Agroempresarial Y Acuicola

ljohan enrique mercado frias

(SRRSO

2023-05-10 00:00:00

|Apto

USO DE EPP, PAUSAS ACTIVAS, EJERCICIO FISICO,DIETA BALANCEADA, MANTENERSE EN
EL PESO ADECUADO, CUMPLIR PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD, HIGIENE POSTURAL,
MEDIDAS DE AUTOCUIDADO.

ININGUNA

[PSICOLOGICO | Nu [GENERAL N
[ESPECIALISTA ] N [apicioNaL ]

Certifico que he sido informado amplia y suficientemente acerca de lo que trata y la finalidad que tiene
ésta consulta medica o psicolégica y que han sido respondidas a satisfaccion todas las preguntas que he
tenido acerca de la misma. Autorizo al profesional medico o psicélogo asignado por la institucidn para que
me sea realizado el presente examen medico o psicoldgico. Certifico que la informacion por mi brindada
durante esta consulta medica o psicologica es completa, veraz y que no he omitido informacién sobre mis
antecedentes médicos o psicoldgicos, ni de mi actual estado de salud que pueda llegar a derivar en riesgos
para mi salud y en particular con relacion al desarrollo de mi trabajo, asi mismo autorizo a los
profesionales del drea médica o psicoldgica del Servicio Nacional de Aprendizaje para tener acceso y
consulta a la informacién aqui contenida dentro del marco de la confidencialidad medica y psicoldgica,
para su utilizacion con fines de seguimiento, andlisis y planeacién de acciones de salud dentro de los
programas de salud ocupacional que la entidad considere se requieran. Refiero entender lo escrito en este
consentimiento informado y de forma voluntaria firmo a continuacion el presente documento en sefial de
aceptacion:

Irina Maria Correa
Goenaga

johan enrique mercado
frias




