FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 8

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 920810
7AV REGIONAL ATLANTICO ’ Fecha Elaboracion Setiembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION- ATLANTICO Version ENERO 2023 - 1.3
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 99273-761269
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo sloctionics comratiater | migueloboosoe@omatiom cc. | 8803000 | ipe de contacto 52216
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? [ NO | Es Pensionado? [ NO |
Banco al cual consignar: | BANCO CAJA SOCIAL Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 24114674685
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: 5209097/2023 | N° Compromiso SIIF | 548023|
Valor Total del Contrato $14.036.843] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $9.891.170 3 Del 01/09/2023 Al 30/09/2023 $ 2.826.210,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 7.064.960 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 DISENO DE MOBILIARIO.
Descripcion del servicio prestado) ONBASE 016475

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 $1.867.133 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.867.133,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 70238169 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 Pension $ 185.600 [$ 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 | $ 6.100 |$ 6.100 Reteica - 8299 24.956,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 706.552 } 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 $ 622.378
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

1_FORMULAR PROYECTO FORMATIVO, PLANEACION PEDAGOGICA DEL PROYECTO Y RECURSOS DIDACTICOS (GUTAS DE APRENDIZAJE, INSTRUMENTOS DE EVALUA
2.REALIZAR EL ALISTAMIENTO DE LAS ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE A ORIENTAR TENIENDO EN CUENTA: AMBIENTES, NUMERO DE APRENDICES, DISPONIB
30. PARTICIPAR EN LOS COMITES ORDINARIOS Y EXTRAORDINARIOS CITADOS DE MANERA FORMAL POR LA COORDINACION ACADEMICA DEL PROGRAMA ASIGNA

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| MIGUEL DARIO LOBO MONSALVE
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 JORGE LUIS PEDROZA CABALLERO
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
HERNANDO LUIS ESTARITA TAPIAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




@0 compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARNO)
ce 8803000 MIGLUEL DARIC LOBO MONSALVE Calle 6a262-64 3014734087 | miguellobo0305 @gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO S o
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 a
SALUD
FORMA CLASE NOMERE 5 FERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SRESENT ACIH APORTANTE SUCURAA cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente ATLANTICO GALAPA s H253-08 H125-08 A0 7238169 $339.500
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. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPE002 Salud Total EPS 800130907-4 145.000 0 Q 0 7 1.200 Q0 146.200 1
TOTALES PENSION
i Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora Mo.
il il oL Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D28 Mora | o acian FSP Nikal & & g Afiliados
25-14 Caolpensiones 200336004-7 185.600 0 0 a 0 7 1.500 a 187.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal Mo. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion | Cotizacion | Saldo a Favor Favar Solidaridad
14-23 Pasitiva Seguros B60011153-6 6.100 6.100 7 100 6.200 61 6.200 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. aie . i Mo. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Mo. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 146.200
0 L1 0 0 0 Pensidn 1 185.600 187.100
ICBF Riesgos Laborales 1 6.100 6.200
0 0 0 0 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP L1 0 L]
ICEF L1 0 L1
MEN MEN 0 0 0
SEMA L1 0 0
TOTALES 3 A36.700 334.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO)
co 8803000 MIGLUEL DARIC LOBO MONSALVE Calle 6a262-64 3014734087 | miguellobo0305 @gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO S o
"‘*“ﬁgfflﬁ;-'fs Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 a
FORMA CLASE NOMERE . FERIODO SALUD | PERIODO PEMSIONES TOTAL A PAGAR
R At o cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA e it ATLANTICO GALAPA S| 2023-08 2023-08 J 11/09/2023 70238169 $339.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
z -i' E. i E . seinolise Fondo : : }
No. |Tipo |  MNo.de Apeliides y Nombres E 3|t . g glu[E|2[2 (22 (5]A 5 3|55 |E) @ (5] Sop | BoarP [cotizacien | YAMT | Yamartone | P aer |pensionalde | cod.EPs | mcErs [TrTaTENl G | iBcaRL | g |cotizacien |S2RE° [ mecor | ARERe | BEOTS | AR | AREr | Eoar | e
= . ! é g solidaridad | Subs/stencia H
o = (]
1 cC BA03000 LOB0 MONSALVE MIGUEL DARIO Salo M 23-14 1. 160, (i 185 600 a i} i a EFS002 1. 160, 0 145.000 14-23 1. 160,000 1 6. 100 i} a a i} a i} a
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