FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 20

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 952010
7A< REGIONAL CESAR Fecha Elaboracién Junio de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGOREMPRESARIAL-CESAR Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 47157-012074
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LEONARD GUSTAVO ROMERO GUETTE 3106687224
Correo electrénico contratista: Iromerog@misena.edu.co C.C. 85.476.063 IP/N° de contacto
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? | S
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipo de cta | AHORROS | N° Cuenta | 51768140247
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: 4584423/2023 | N° Compromiso SIIF | 14323|
Valor Total del Contrato $22.170.400] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $11.085.200 5 Del 01/06/2023 Al 30/06/2023 $ 3.167.200,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 7.918.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: EN EL AREA DE COCINA PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL PRESENCIAL EN EL
IOBJETO CONTRACTUAL.: PROGRAMA DE DESPLAZADOS DEL CENTRO AGROEMPRESARIAL CPE NO. 20-9-2023-001153

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.167.200 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 $3.167.200 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.099.475 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Base retencion en la fuente atitulo de RENTA|  2.099.475,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 7882164480 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.266.880|$ 1.266.880 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 158.400 [$ 158.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 202.800 [$ 202.800 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 | $ 6.700 | $ 6.700 Reteica 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 791.800 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Pro-Universidad 15.836,00| 0,500%
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 $ 699.825
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.151.364,00

SON: TRES MILLONES CIENTO CINCUENTA Y UN MIL TRESCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir la formacion profesional presencial en los programas de formacion complementaria desplazada
PROGRAMA - HIGIENE Y MANIPULACION DE ALIMENTOS 40 horas , Fichas: 2772701-2787712
PROGRAMA —ELABORACION DE TORTAS Y BATIDOS ESPONJOSOS Ficha: 2771766-2784732- PROGRAMA —COMIDAS RAPIDAS- 60 HORAS Ficha: 2784689
Planear y ejecutar el proceso de planeacion pedagdgica, proyeccion de guias, y planes de trabajo,desarrollar medios didacticos
Usar los Instrumentos de reconocimientos de saberes previos a los aprendices de las fichas asignadas Teniendo en cuenta la competenc
Llevar las asistencias de los aprendices en los diferentes programas de formacion complementaria (Formato no controlado)
Asociar a los aprendices en el aplicativo sofia plus de formacion complementaria desplazada correspondiente del mes de Junio
Se registraron juicios evaluativos de los programas asignados culminados en el mes de Junio
Usar las diferentes plataformas tecnolégicas institucionales para el eficaz desarrollo del proceso de formacién

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| LEONARD GUSTAVO ROMERO GUETTE
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 ROBINSON LOBO HERNANDEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
YALEINIS MONTERO TRIANA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

; S O jIl | SOPORTE DE PAGO GENERAL =
L]
Bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENMERALES DE LA PLANILLA
TIFO IDE Hglﬂc.n._c:lcm. CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 85470083 || oimaERc PLAMILLA: | 7882164480  TIPO DE PLANILLA: _ LHDEPEMENTES
ROMBRE O RAZON SOCIAL: LEONARD GUSTAVO ROMERO GUETTE || ppriODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2023 PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARNO 2023
CIUDADMUNICIPIO: ACUACHICA DEPARTAMENTO: CESAR || nine DE mORA- ]
DIRECCION: 0 TELEFONO: 550000 || ¢ECHA PAGO (asaaimmidd): 0230616 NUMERD AUTORIZACION: 2140850673
TIPO APORTANTE: 02NDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIWVIDAD ECONOMICA: Acividades reguladoras y tacltadaras de 1a ac
FORMA DE PRESENTACION: UMICO
APORTAMNTE EXOMERADD PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APDRTES A PENSION
ADMINI STRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP MOR A TOTALES
it L No. COTIZANTES COTIZACION Lo = ELlio
CODIGO NOMBRE EMPLEADOR |  COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PACADD
D31001 P31001-COLFONDOS 1 $ 202 900 X | 30 30 T | 3 300 30 § 202 904 3 § 203.200
BUBTOTALES: 3 202904 203
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA ia: ENEERMEDAT LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES[  NUMERD NUMERD VALOR VALOR
cODIGD NOMBRE ALTORIZACICH VALOR ALTORIZACI O VALOR PLAMILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESSCOT f S5C07-AS0C. MUT. SER EMPRESA S0L. E55 1 3 34 30 $ 158 500 30 3 200 30 $ 158, $ 200 30 3 158,700
BUBTOTALES: $ 158, § 200 G| § 158.700
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA N . INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE : ZANTES  [lMERD AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
55 4-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 3 3 30 § 13 3 13.30 51 3 §13.
BUBTOTALES: §13.30 51 5 513
LIQLNDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SECURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2. = PENSION : : SALUD ARP CCF SEMA | ICBF | ESAP MINEDU
hoesmiEscs neo | suemeo | ssamo [teooe |2 |2 §.§ = el la s = | = g k5. FSP rORTESE lum.n.mg 'é CENTRO E
o [OE2 MOMERES K § ] UNTAR
N FOTZANTE| BASICO jeaarc] é ui 2|2 BlRBElR Sl % = g g S Bl 2| %] Ao IBC  |[poTEaciong : - M ‘F — TARIFA Iﬂ,‘T'::'T"";:E ADMIN ||  1BC CG“M|¢HLE;‘:E‘§ mTP'_“'T"E ADBAIN IBC DE AT“T”‘;' e ADMIN “TP%T#E L%T#E TP%T#E L%T#E TP%T#E
2|5 25 suBSISTENGIA |souinaminan |enb EnDoR|ensl eape | EsPECIAL | APOR = APO TRARALD [HFOR
& r . B
— |§1.2e8000 NO E31001- i 3 202900 Sde | 50  Hormal d 9520 13 5q 3 3 3a
CoLFOND | | 1.288.000 1.268 000
hs
PAGINA 1 DE1

2023406418 11:08 USUARIC: 301 CCESTa063

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

