FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C9digo Regional 8

1 S P PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 920810
7A< REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracion Julio de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION- ATLANTICO Version ENERO 2023 -1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 69424-910259
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ELVIA ROSA RECUERO FLORIAN 3218180090
Correo electrénico contratista: errecuero@misena.edu.co c.C. 22.563.864 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: | DAVIVIENDA Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipo de cta AHORROS N° Cuenta | 026670211221
lsuperiores 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
N° del contrato: 4480798/2023 | N° Compromiso SIIF | 22723
Valor Total del Contrato $29.015.756] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 15.544.155 6 Del 01/07/2023 Al 31/07/2023 $ 2.826.210,00
Nuevo Saldo del Contrato $12.717.945 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
RP-INSTRUCTOR: DESARROLLAR FORMACION PROFESIONAL POR COMPETENCIAS LABORALES, MEDIANTE LA
OBJETO CONTRACTUAL: ESTRATEGIA DE APRENDIZAJE POR PROYECTOS EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION DE NORMATIVIDAD URBANISTICA
Descripcion del servicio prestado) URBANISMO ARQUITECTURA Y PATRIMONIO. ONBASE 08-9-2023-002396
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.826.210 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 $2.826.210 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.683.983 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  1.683.983,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | 4504841239 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.495.610,00
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 Pensién $ 185.600 185.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 5 - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL V 5 -1$ 0 Reteica - 8299 24.956,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias § 8.835.833 [$ 140.500 - 0,00
$ 706.552 _ 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCYAVC $  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 5 - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pension 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 5 -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ 109.800 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 561.328
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.801.254,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS UN MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Desarrollo curricular atendiendo a las actividades y proyecto del programa identificando el resultado del aprendizaje.
Atencidén de los grupos de aprendices asignados, registro oportuno en el SENA SOFIA PLUS.

Orientados para el registro de notas, en el centro de calificaciones y seguimiento del aprendiz.

Disefiar los anuncios requeridos en el curso, garantizando la disponibilidad y descarga del material del curso con los enlaces
externos y documentos de apoyo, generando acciones motivacionales de fortalecimiento durante todo el proceso de formacién
teniendo presente el cronograma del curso.

De igual forma desarrollar tutorias de cursos en la plataforma virtual dispuesta.

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 Pensién, 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 Retencién en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nUmero
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 descripciéon de cada ELVIA ROSA RECUERO FLORIAN
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

Autorizo el presente pago.
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el MILDRED MERCEDES BELTRAN MEDINA
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 contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO
HERNANDO LUIS ESTARITA TAPIAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)




EMPRESA: EFECTIVO LTDA.
NIT.830.131.993-1
Calle 96 No. 12-55 Bogota

ORDEN DE SERVIGID

No 0S: 9393579001 DV: 606609
Cajero: VEPARURL
Cliente beneficiario:

110263 PILA RECAUDO
Fecha: 13/0772023 09:35:52

PS Recaudador:
904965 LAS NIEVES CALLE 27B

Cantidad cupones: ]
[dentificacion: 22563864
Hombre: ELYIA
Apellido 1 ROSA
H?Ellldﬂ : RECUERQ
‘TIPO DOGUMENTO: ~ CEDULA DE CIUDADANIA
(TELEFOND: 3200020202
‘Codigo Planilla: 4504841239
‘Periodo Pago: 2023/06
Valor Comision: 0
Valor Iva Conision: 0
Referencia Valor
20563864 §336,700.00
Yalor recibido: $336,700.00
Forma de pago: EFECTIVO

fiplica condiciones particulares con el
cliente beneficiario
Gonserve este recibo, es el unico
soporte valido para atender cualquier
~reclamacion,

Gon 1a solicitud y aceptacion de mi
parte, de 1a prestacion de este
seruicio, entiendase que manifiesto
verbalnente ni autorizacion para el
tratamle?tn de los datos personales que
uoluntar fanente he entregado a Efectivo
Ltda., Estos datos pueden ser utilizados
unica y exclusivanente para la
Eyestanlnn del serviclo convenldo.
inea de servicio al cliente: (1)

1)
servicioalclientedefecty.con.co
uuw.efecty.con.co
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 22563864 NUMERO PLANILLA: 4504841239  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ELVIA ROSA RECUERO FLORIAN || peRiopO COTIZACION OTROS MES junio ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ANIO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CR1227B55 TELEFONO: 3333333 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/07/13  NUMERO AUTORIZACION: 9995052360
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
'SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO 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 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
'SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaf ES 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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $6.100 $6.100 $0 $0 $6.100
'SUBTOTALES: $6.100 $0 $0 $6.100
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR o 5 CENTRO §
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ sZ/o5/z|lug<giglo| v | | J 0 |lo|=| < 29|« O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|ZIZ R |Z | |FlFFFOl > |>|® |0 |2 |3| > |< > %] ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
QL 2 APORTE @ ADRES| APORTE @ APORTEZ APORTE/APORTE/APORTE/APORTEAPORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 |cC ISLEC?I;JI,E\EIO II\II\ITDEEPENDlE $1.160.000 NO 25-14 30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS005- [30 $  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 4§ 22563864 | $6.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
22563864 o L SA CONTRATO COLPENSI| | 1.160.000 SANITAS 1.160.000 POSITIVA 1.160.000
PRESTACION ONES S.A. ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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