=] =\ 7 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

7A< REGIONAL CESAR

SERVICIO NACIONAL CENTRO AGOREMPRESARIAL-CESAR
DE APRENDIZAJE

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

ICédigo Regional

20

ICédigo Centro

952010

Fecha Elaboracién

Junio de 2023

Version ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

67908-919742

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: TAIDE MARCELA CRISTO BENITEZ 3233198066
Correo electrénico contratista: tmcristo@sena.edu.co C.C. 1.091.653.347 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 Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 29164957223
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 N
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) o
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 4587460/2023 | N° Compromiso SIIF | 14423|
Valor Total del Contrato $28.270.200] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $14.135.100 5 Del 01/06/2023 Al 30/06/2023 $ 4.038.600,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 10.096.500 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: EN EL AREA DE PEDAGOGIA AMBIENTAL PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
IOBJETO CONTRACTUAL.: PRESENCIAL EN EL PROGRAMA DE DESPLAZADOS DEL CENTRO AGROEMPRESARIAL CPE NO. 20-9-2023-001153

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.038.600 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 $ 4.038.600 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.003.280 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2. 003.280,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 4500089907 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.615.440($  1.615.440 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 202.000 [$ 202.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 258.500 [$ 258.500 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 | $ 8.500 ($ 8.500 Reteica 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ 230.800 - 0,00
$ 1.009.650 } 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 20.193,00( 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 $ 403.860 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ 678.592 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 564.087
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.018.407,00

SON: CUATRO MILLONES DIECIOCHO MIL CUATROCIENTOS SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se realiz6 induccién institucional SENA a los aprendices de las fichas: 2780321,

Se Gestioné y divulgd la oferta de formacidn disponible de la parte ambiental para poblacion victima — desplazados
Se solicité al area encargada la creacion de cursos complementarios para la poblacién victima — desplazados

Se verificé el reporte de aspirantes y luego se asociaron los aprendices a la ruta de aprendizaje en el aplicativo Sofia Plus
Se realiz6 desplazamiento a los municipios donde solicita la formacion para poblacién victima-desplazados.
Se realizaron actas de inicio para las formaciones en ejecucién del mes de junio.

2780321 y 2787113.

Se orientd formacién con material didactico en las fichas: 2780321, 2780321 y 2787113, y actividades teéricas y practicas.
Se emitieron los 1 juicios evaluativos en el aplicativo Sofia Plus, segln programacion del mes de junio.
Se utilizaron las diferentes plataformas institucionales para el apoyo a la formacién, como Sofia plus, entre otras.

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.

TAIDE MARCELA CRISTO BENITEZ
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

ROBINSON LOBO HERNANDEZ

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

INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO
YALEINIS MONTERO TRIANA

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1091653347 || \UMERO PLANILLA: 4500089907  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: TAIDE MACELA CRISTO BENITEZ || pER|0DO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: AGUACHICA DEPARTAMENTO: CESAR || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CR32049 TELEFONO: 7777777 1 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/06/09 NUMERO AUTORIZACION: 9994639320
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
230201 230201- PROTECCION 1 $ 258.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 258.500 $0 $ 258.500
'SUBTOTALES: $ 258.500 $0 $ 258.500
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $202.000 $0 $0 $0 $202.000 $0 $0 $ 202.000
SUBTOTALES: $ 202.000 $0 $0 $ 202.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES 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. & $0 $0 $0 $8.500 $8.500 $0 $0 $ 8.500
SUBTOTALES: $8.500 $0 $0 $ 8.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E % O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No . NOMBRES . S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| 3} . VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > — |
S 3} O 3 ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE | boRTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cC CRISTO  |NDEPENDIE $1.615.440 NO 230201- 30 $§ $258.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 258.500EPS005- [30 §  $202.000 $0 $202.00014-23- 30 $109165334| $8.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1001653347 B=HTEZ - T o PROTECCI| | 1.615.440 SANITAS | | 1.615.440 POSITIVA | | 1.615.440
MARCELA |PRESTACION ON S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
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