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

REGIONAL META
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Fecha Elaboracién Octubre de 2023

Versioén ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

77956-352417

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

ANGELICA MARIA SANCHEZ LEON
amsanchezl@sena.edu.co

C.C.

40.217.003

84173

IP/N° de contacto

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

Banco al cual consignar: | Inducciéon SST SI Presta Servicios Excluidos de IVA ? Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipo decta | | N° Cuenta |
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: 4500112/2023 | N° Compromiso SIIF | 4623|
Valor Total del Contrato $40.690.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $9.360.000 10 Del 01/10/2023 Al 31/10/2023 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 5.460.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:

Descripcion del servicio prestado) curricular en ejecucion

Prestar servicios personales de caracter temporal para orientar acciones de formacién en los programas ofertados por el Centro
Agroindustrial del Meta de la Linea presupuestal Programa articulacion con la Media Técnica de acuerdo a su perfil profesional y disefio

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

REALIZAR ACCIONES DE ALISTAMIENTO VIGENCIA 2024

O~NO O WNPRE

REALIZAR EL TALLER DE LA AGENCIA PUBLICA DE EMPLEO FICHAS 2482035 Y 2482443
8, CUMPLIR CON LA PROGRAMACION DE 168 HORAS EN EL APLICATIVO DE SOFIA PLUS

.REALIZAR SEGUIMIENTO ETAPA PRODUCTIVA FICHAS 2482035 y 2482443 DE LA I1E NARCISO MATUS TORRES
PLANEAR GIRAS EDICATIVAS FICHAS 2482035, 2482443 2709279, 2709298, 2709363 DE LA IE NARCISO MATUS TORRES

Ingresos por honorarios $ 3.900.000 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 $ 3.900.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.286.825 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 2 286.825,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 4517128361 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.455.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.560.000|$ 1.560.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 195.000 [$ 195.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 249.600 [$ 249.600 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 1l $ 16.300 $ 16.300 Reteica - 8299 13.822,00| 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 975.000 } 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 $ 390.000 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 762.275
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.886.178,00
SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL CIENTO SETENTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
EN EL MES OBJETO DE COBRO SE REALIZARON LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES:
. IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL FICHAS 2482035, 2482443 2709279, 2709298, 2709363 DE LA IE NARCISO MATUS TORRES
-PARTICIPAR EN ACCIONES DE PLANEACION DE FORMACION DE LA INSTITUCION EDUCATIVA NARCISO MATUS TORRES
DESARROLLAR GUIAS E INSTRUMENTOS DE EVALUACION PARA LAS FICHAS 2482035, 2482443 2709279, 2709298, 2709363 DE LA IE NARCISO MATUS

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 o~
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|
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ANGELICA MARIA SANCHEZ LEON
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

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

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.
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Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

Angela Patricia Bernal
Mol Parrado
2023.10.20 21:14:34-05'00"

ANGELA PATRICIA BERNAL PARRADO
INSTRUCTOR G19

EL ORDENADOR DEL PAGO
OLGA MATILDE AHUMADA SABOGAL
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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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: 40217003 || NUMERO PLANILLA: 4517128361 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGELICA MARIA SANCHEZ LEON | | pER|0pDO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 12 N 44B-03  TELEFONO: 6706053 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/10/03 NUMERO AUTORIZACION: 9996056200
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 $ 249.600 $Q $0 $0 $Q $0 $0 $ 249.600 $0 $249.600
'SUBTOTALES: $249.600 $0 $249.600
( 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
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $195.000 $0 $Q $0 $195.000 $0 $Q $195.000
'SUBTOTALES: $195.000 $0 $Q $195.000
( 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $Q $0 $16.300 $16.300 $Q $0 $16.300
'SUBTOTALES: $ 16.300 $0 $0 $16.300
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF34 CCF34-COFREM META 1 $31.200 $0 $31.200
'SUBTOTALES: $31.200 $0 $31.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29l .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o | = | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP APORTES INDICADOR o S CENTRO 3
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ sZ/o5z|lug<gi<lo] v | | J 0 |lo|=| < 29|« O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >| %] aDmMIN | IBC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Oy Q APORTE ) ADRES| APORTE 9 APORTE}S APORTEAPORTE/APORTEAPORTE/APORTE
9| xF =S SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cC SANCHEZ ~ [NDEPENDIE $ 1.560.000 NO 25-14 30 $ $249.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 249.600EPS017- |30 $  $195.000 $0 $195.00014-23- 30 $ 40217003 | $ 16.30030 $CCF34- [$31.200 $0 $0 $0 $0
40217003 LEON N aTo COLPENSI| | 1.560.000 FAMISANA| | 1.560.000 POSITIVA 1.560.000 1.560.000COFREM
MARIA PRESTACION ONES R ICOMPANI META
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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SO// " PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A

o COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 40217003

NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGELICA MARIA SANCHEZ LEON

CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META

DIRECCION: CALLE 12 N 44B-03 TELEFONO: 6706053

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4517128361 TIPO DE PLANILLA:
MES: septiembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2023 SALUD:
0
2023/10/03 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: septiembre
ANO: 2023
9996056200

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 249.600
SUBTOTAL: 1 $ 249.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
830003564 | EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $ 195.000
SUBTOTAL: 1 $ 195.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
892000146 CCF34 CCF34-COFREM META 1 $31.200
SUBTOTAL: 1 $ 31.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $16.300
SUBTOTAL: 1 $16.300
VALOR SIN MORA: $492.100
VALOR MORA: $0
2023/10/12 10:02 AM USUARIO: SOI - CC40217003 PAGINA 1DE 1
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