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

REGIONAL CORDOBA

CENTRO AGROPECUARIO EL PORVENIR-CORDOBA

ICédigo Regional

23

ICédigo Centro

911510

Fecha Elaboracién

Agosto de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

18375-746894

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

SILVIA MARIA VELLOJIN CONEO
smvellojin@sena.edu.co

BANCOLOMBIA

NO

Banco al cual consignar: |

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

C.C.

1.063.153.928

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

IP/N° de contacto

3002167894

Induccion SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ?

Tipodecta |

AHORROS

| N° Cuenta

NO | Es Pensionado? | NO
| S|
| 69319791485
NO

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

Ne del contrato: 4858729/2023 | N° Compromiso SIIF | 103623
Valor Total del Contrato $40.303.900] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $23.432.500 5 Del 01/08/2023 Al 31/08/2023 $ 4.686.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 18.746.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO FACILITADOR DE LA TECNOACADEMIA ITINERANTE CORDOBA PARA
EJECUTAR ACTIVIDADES PROPIAS DE LA FORMACION, ORIENTACION Y DESARROLLO DE COMPETENCIAS Y
CAPACIDADES DE LOS APRENDICES DE ACUERDO CON LOS PROGRAMAS DE FORMAC

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Retencion en la Fuente Contingente

VALOR A PAGAR

Ingresos por honorarios $ 4.686.500 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 $ 4.686.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.590.431 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 2 590.431,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 4508203539 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.152.100,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.874.600($  1.874.600 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 234.400 | $ 234.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 300.000 [$ 300.000 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 $ 19.600 [$ 19.600 Reteica - 8299 8.304,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$1.171.625 } 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 $ 678.592 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 863.477

$4.678.196,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y OCHO MIL CIENTO NOVENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

SENNOVA
TECNOACADEMIA ITINERANTE
PAGO DE PLANILLA MES DE JULIO 4508203539

CAPACITACION AULA MOVIL FESTO

EJECUCION DE LA FORMACION fichas 2775259, 2776233, 2783520, 278588.
DIVULGACION DE LA ESTRATEGIA TECNOACADEMIA ITINERANTE EN LOS MUNICIPIOS DE LORICA, SAN ANTERO Y SAN BERNARDO DEL VIENTO.

REUNION CON APRENDICES PERTENECIENTES AL SEMILLERO DE INVESTIGACION BIOTRONICOS

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

SILVIA MARIA VELLOJIN CONEO
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
el 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.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

CRISTINA MARGARITA RUIZ CORRALES
PROFESIONAL G08

EL ORDENADOR DEL PAGO
TRINIELENA BRUNAL CABRALES
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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EHPRESA: EFECTIVD LIDA.
NIT.830.131.993-1
Calle 95 No. 12-55 Bogota

ORDEN DE SERVICID
No 0S: 9404355628 335156
Cajero: ENACULD
Cliente beneficiario;

110263 PILA RECAUDO
Fecha: 114067203 16:25:56
PS Recaudador:

405916 EXPRESS EFECTY L& « PERANZA
Cantidad cupones: l
Identificacion: 1063153928
Nonbre: SILVIA MARTA

 fpellido 1: VELLOJIN
ﬁqellldu Z GONED
- TIPD DOCUKENTO:  CEOULA DE CIUDADANIA
TELEFOND: 4L annnRG|
| Codigo Planilla: 450820353
' rei1odo Pago: 2023/07
Valor Comision: (0
Yalor lva Comision: 0
Referenclq Valor
1063153928 §556,000.00
Valor recibido: 64556, 000.00
‘Forna de pago: EFEGTIVE

fiplica condiciones piart: ulares con el
cliente berefiiiarip
Conserve este reciho, »s el unico
spporte valido para atencer cualquier
| _reclamacion. ,
Gon 1a solicitud y aceptocion de ni
parte, de 1a prestacion de este
servicio, entiendase que nanifiesto
~ verbalnente nj autori’er i para el
‘trataniento de los datos pe sonales que
‘yoluntarianente he entregads a Efectivy
Ltda., Estos datos pueden ser utilizados
| Unica y excluslvaneite pira la
Erestac1nn de] servicig conuenido.
inea de servicio al cliente: (1)
6510101

servicioalclientedefecty. com.co
uuu.efecty.con.co



CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE

o>

Bancoomeva

Certificamos que SILVIA MARIA con documento CEDULA DE CIUDADANIA 1063153928, realiz6 el pago de aportes a la seguridad social del
Sefior (a) SILVIA MARIA VELLOJIN CONEO con documento CC 1063153928, como se detalla a continuacion:

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero de Planilla 4508203539 Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizado Otros JULIO/2023  periodo Cotizacion Salud JULIO/2023
Fecha Pago 2023/08/11 Numero de Autorizacion 9995418151

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 230201- PROTECCION

Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal

SALUD Administradora EPS002 - SALUD TOTAY

Dias 30 Tarifa 12,500 %

RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23 - POSITIVA COMPANIA DE

Dias 30 Tarifa 1,044 %
Clase de Riesgo 2

Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF (Reforma Tributaria): NO
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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: 1063153928 NUMERO PLANILLA: 4508203539  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SILVIAMARIA VELLOJIN CONEO || pER|IODO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: LORICA DEPARTAMENTO: CORDOBA DIAS DE MORA: 3
DIRECCION: CALLE 2#13 A-11 INTERIOR  TELEFONO: 3043676 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/08/11  NUMERO AUTORIZACION: 9995418151
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de las corporaciones financieras.
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 $ 300.000 $0 $0 $0 $0 $1.100 $0 $300.000 $1.100 $301.100
'SUBTOTALES: $ 300.000 $1.100 $301.100
( 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
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 234.400 $0 $ 800 $0 $ 234.400 $ 800 $0 $235.200
'SUBTOTALES: $ 234.400 $ 800 $0 $235.200
( 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 $19.600 $19.600 $ 100 $0 $19.700
SUBTOTALES: $ 19.600 $ 100 $0 $19.700
( 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 §
Ne - NOMBRES [COTIZANTE|COTIZANTE|  ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < 3 Q0| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| 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 @ APORTE}S APORTE/APORTE/APORTE|APORTE/APORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 |cC ELLOJIN  INDEPENDIE $1.874.600 NO 230201- |30 $ $300.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 300.000EPS002- [30 §  $234.400 $0 $234.40014-23- 30 $106315392| $ 19.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1063153028 5O0NEC NTE o PROTECCI| | 1.874.600 SALUD 1.874.600 POSITIVA | | 1.874.600
MARIA PRESTACION ON TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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