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SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL CALDAS
CENTRO PECUARIO Y AGROEMPRESARIAL-CALDAS

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

ICédigo Regional

17

ICédigo Centro

951510

Fecha Elaboracién

Mayo de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

16615-636405

DATOS DEL CONTRATISTA

JUAN CARLOS DIAZ
jucdiaz@sena.edu.co

Nombres y apellidos contratista:

Correo electronico contratista: C.C.

98.398.326 IP/N° de contacto

3225824215

Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?
Induccién SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

Tipodecta |

NO

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o

AHORROS

| N° Cuenta |

superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato s

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

uscrito con la Entidad en el 2023

NO [ Es Pensionado? | NO
Sl
58645949887
NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 4851558/2023 | N° Compromiso SIIF | 39923
Valor Total del Contrato $29.180.250] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $26.527.500 2 Del 01/05/2023 Al 31/05/2023 $ 3.537.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 22.990.500 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:

Descripcion del servicio prestado) ELABOR DE AUDIO Y MULTI. S/RAD 17-9-2023-005526

INSTRUCTOR: PRES SERVI PROFES INSTRUC, POR HORAS, PAR EJECU DE ACCI DE FORM PROFE PRESE EN CPYA'Y ZONA
DE INFL, APOY DESAR DE ACTIVI DE FORMA, FORMU DE PROY Y DISE DE ACTIV DE APREND PROG ARTICU MEDIA,

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.537.000 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 $ 3.537.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.339.175 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|  2.339.175,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 68252071 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.133.700,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.414.800[$ 1.160.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 176.900 [$ 145.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 226.400 [$ 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 $ 14.800 ($ 12.200 Reteica - 8299 17.685,00| 0,500%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 884.250 - 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 $ 779.725
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.519.315,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL TRESCI

ENTOS QUINCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Acompafiamiento dentro del proceso de formacioén
del 01 al 31 de Mayo de 2023 en los Municipios de Manzanares y Puerto Boyaca

3- Ficha N° 2729916- Manzanares - IEM Manzanares.Competencia Fotografia / RAP1 -

presencial para los programas Técnico en Elaboracién de Audiovisuales

1- Ficha N° 2504069 Puerto Boyaca - San Pedro Claver/ Competencia Fotografia / RAP1 - 20 Horas
2- Ficha N° 2517158 - Manzanares - IEM Manzanares.Competencia Fotografia / RAP1 - 48 Horas

32 Horas

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

JUAN CARLOS DIAZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el

LUIS ALBERTO CASTRO AVILA

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO

JUAN CARLOS ARIAS CHAVARRO
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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 (DIAIMES/ANO)
cc 98398326 JUAN CARLOS DIAZ Calle fnas as ;2’5”0 105 | 3502971758 | madeinquindio@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
P PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente PUTUMAYO PUERTO ASIS sl 2023-04 2023-04 ! 07/06/2023 68252071 $432.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 180.000 0 0 0 30 6.400 0 186.400 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 230.400 0 0 0 0 30 8.200 0 238.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades 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 Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.600 7.600 30 300 7.900 76 7.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 180.000 186.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 230.400 238.600
ICBF Riesgos Laborales 1 7.600 7.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 418.000 432.900

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 98398326 JUAN CARLOS DIAZ Calle fnas as ;2’5”0 105 | 3502971758 | madeinquindio@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
P PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente PUTUMAYO PUERTO ASIS sl 2023-04 2023-04 ! 07/06/2023 68252071 $432.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 98398326 DIAZ JUAN CARLOS 59| 0 N 230201 | 1.440.000 230.400 0 0 0 0 EPS037 1.440.000 180.000 14-23 1.440.000 1 7.600 0 0 0 0 0 0 0

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



6/6/23, 9:14 PM

Sistema de pagos PSE - Recibo de Pago

MOVII

Recibo de pago

El pago ha sido sido debitado de su cuenta de manera exitosa

Datos del pago

Valor de la
transaccion:

IVA:

Nombre del comercio:

Descripcion del pago:

No. Recibo:

No. Transaccion
(CUS):

Estado:

Fecha:

1P:

Referencia 1:
Referencia 2:
Referencia 3:

$ 432.900,00

$ 0,00
COMPENSAR-OI

MiPlanilla.com Pago Proteccion
Social

68252071
2124327633

APROBADO

6/06/2023 9:13:53 p. m.
10.40.4.38
181.78.20.73

CcC

98398326

Regresar al establecimiento

https://moviipse.neurona.co/ModuloPSE/PSE/ReciboPago.aspx
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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 (DIAIMES/ANO)
cc 98308326 JUAN CARLOS DIAZ Calle 6n 18 45 barfio 0 | 3502971758 | madeinquindio@gmail.com EXONERADO PAGO 58252071 07/06/2023 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS UFE
P PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente PUTUMAYO PUERTO ASIS S| 2023-04 2023-04 N 07/06/2023 68453524 $7.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.500 7.500 30 300 7.800 75 7.800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - o ot No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF ) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 7.500 7.800

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 98308326 JUAN CARLOS DIAZ Calle 6n 18 45 barfio 0 | 3502971758 | madeinquindio@gmail.com EXONERADO PAGO 58252071 07/06/2023 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS UFE
P PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente PUTUMAYO PUERTO ASIS sl 2023-04 2023-04 N 07/06/2023 68453524 $7.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 98398326 DIAZ JUAN CARLOS 59| 0 N 230201 | 1.440.000 230.400 0 0 0 0 EPS037 1.440.000 180.000 14-23 1.440.000 2 15.100 0 0 0 0 0 0 0

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



6/7/23, 3:43 PM

Pagos PSE

Sistema de pagos

Sistema de pagos PSE - Recibo de Pago

MOVII

Recibo de pago

El pago ha sido sido debitado de su cuenta de manera exitosa

Datos del pago
Valor de la
transaccion:

IVA:

Nombre del comercio:

Descripcion del pago:

No. Recibo:

No. Transaccion
(CUS):

Estado:

Fecha:

IP:

Referencia 1:
Referencia 2:
Referencia 3:

Imprimir

https://moviipse.neurona.co/ModuloPSE/PSE/ReciboPago.aspx

$ 7.800,00

$ 0,00
COMPENSAR-OI

MiPlanilla.com Pago Proteccion
Social

68453524
2125780874

APROBADO

7/06/2023 3:43:09 p. m.
10.40.4.37
191.156.62.192

CC

98398326

Regresar al establecimiento




