SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

CENTRO TURISTICO Y AGROEMPRESARIAL-SANTANDER

[ ) FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Codigo Regional 68
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 954110
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion| 30 Setiembre de 2023

Version

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

13397-588718

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electréonico contratista:

JOSE GIOVANNY DIAZ RUEDA
jodiazr@sena.edu.co

73857

C.C. 91.074.635 IP/N°de contacto

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante derenta? [ SI | Es Pensionado? [ NO

Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST |__SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron igua|es 0 NO TIpO de cta | AHORROS | N° Cuenta | 79232837425
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
superalos $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 4574051/2023 | N° Compromiso SIIF | 11723|
Valor Total del Contrato $40.148.934] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $12.290.490 8 Del 01/09/2023 Al 30/09/2023 $4.096.830,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 8.193.660 Legalizaciéon comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.

Descripcion del servicio prestado) contabilidad

Prestar servicios personales de caracter temporal para apoyar la formacion profesional de nivel técnico programada por el centro para
el programa de articulacién con la media en la red de conocimiento gestién administrativa y servicios financieros en el area tematica

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.096.830 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 $ 4.096.830 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.709.398 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 2.709.398,00( TARIFA
N° Planilla PILA, 0 , N° Radicacién pagoSS | 4517432966 Base retencion en lafuente atitulode ICA|  4,096.830,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.638.732]$ 1.638.732 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 204.900($ 204.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 262.200(3$ 262.200 Menos Retencion en la Fuente 0,00( 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -[$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 17.200 [$ 17.200 Reteica - SOCORRO 5.462,00 0,500%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833]9% - Reteica - SAN GIL 0,00| 0,000%
$ 1.024.207 - 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 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 $ -
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 $ 903.13
Retencion en la Fuente Contingente $ 3 - VALOR A PAGAR $4.091.368,00

SON: CUATRO MILLONES NOVENTA Y UN MIL TRESCIENTOS SESENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2706254
2706254
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2709788
2729557
2493237
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Tc

M M m T ™

Contabilizacion
Contabilizacion
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AA:Reconocer COMPETENCIA:Reconocer Dias:
AA:Reconocer COMPETENCIA:Reconocer Dias:
AA:Reconocer COMPETENCIA:Reconocer Dias:
Tc Contabilizacion AA:Reconocer COMPETENCIA:Reconocer Dias:
AA:Reconocer COMPETENCIA:Reconocer Dias:
AA: Realizar COMPETENCIA: Reconocer Dias: Septiembre 1,8,15,22,29 de 13-18 Total 20 Horas
F2706254 Contab AA:Aplicar COMPETENCIA:Resultados Dias: Sept 11,18 de 7-12 10 Horas, F2742556 Contab AA: Aplicar COMPETNCIA:Resultados
Dias 6,13 sept de 7-12 10 Horas, F2709788 AA:Aplicar COMPETENCIA:Resultados Dias:sept 1 de 7-11 4 Horas
F2729557 Contab AA:Aplicar COMPETENCIA:Resultados Dias: Sept 5 de 7-12 5 Horas, F2706254 Horas Pedagogia: la 6 de sept Total 5Horas

Septiembre 4,5,11,12,18,19,25,26 de 13-18 Total 40 Horas
Septiembre 5,12,19,26 de 18-19 Total 4 Horas

Septiembre 6,13,20,27 de 18-19 Total 20 Horas

Septiembre 7,14,21,28 de 7-12 Total 20 Horas

Septiembre 7,14,21,28 de 13-18 Total 20 Horas

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 Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimerg
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 descripcién de cadal

JOSE GIOVANNY DIAZ RUEDA
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 EIl 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
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

OSCAR WILLIAM VERGARA ROMERO
INSTRUCTOR G19

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
JUAN MANUEL CASTILLO CALDERON

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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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: 91074635 NUMERO PLANILLA: 4517432966  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOSE GIOVANNY DIAZ RUEDA | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: SAN GIL DEPARTAMENTO: SANTANDER DIAS DE MORA: 6
DIRECCION: SAN GIL - TELEFONO: 7000000 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/09/14 NUMERO AUTORIZACION: 9995821954
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
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 262.400 $0 $0 $0 $0 $1.800 $0 $ 262.400 $1.800 $ 264.200
'SUBTOTALES: $ 262.400 $1.800 $ 264.200
( 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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 205.000 $0 $ 1.400 $0 $ 205.000 $ 1.400 $0 $ 206.400
SUBTOTALES: $ 205.000 $ 1.400 $0 $ 206.400
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO 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. 1 $0 $0 $0 $17.200 $17.200 $ 200 $0 $17.400
SUBTOTALES: $17.200 $ 200 $0 $17.400
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = P = W < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 'C_) CENTRO 8
N° . NOMBRES : S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| O : VIOLUNTARIOS TOTAL O .|| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = |
HEE 3] 3] 3 ADMIN 9 IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \poec| aporTE | APMIN 2 IBC DE |\ poRTES ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cc JD(l)ASzERUEDA LrI\ITDEEPENDE $2.050.000 NO 01-30 25-14 30 $ $262.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 262.400CIA 30 $  $205.000 $0 $205.00014-23- 30 $ 91074635 | $ 17.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
91074635 |- ANNY CONTRATO COLPENSI| | 1.640.000 SURAMERI| | 1.640.000 POSITIVA | | 1.640.000
PRESTACION ONES CANA DE COMPARI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
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