FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 76

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 101076
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Noviembre de 2023
SERVICIO NACIONAL DESPACHO BIENESTAR FUNCIONARIOS Version ENERO 2023 - 1.3
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 32822-349502
DATOS DEL CONTRATISTA
Corted eleconico contrateta: molimoralestamirez@gmal.com cc. | 1130599177 | 1P de contacto 0
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 82321048656
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: 4625368/2023 | N° Compromiso SIIF | 21023
Valor Total del Contrato $14.893.890] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $1.489.389 10 Del 01/11/2023 Al 30/11/2023 $ 1.489.389,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO FISIOTERAPEUTA, PARA EL
OBJETO CONTRACTUAL: DESARROLLO DE LA CAPACIDAD, TECNICA, MEDICA Y EL RENDIMIENTO DEPORTIVO PARA FUNCIONARIOS DEL SENA
Descripcion del servicio prestado) REGIONAL VALLE EN LA VIGENCIA 2023.
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.489.389 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 $1.489.389 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $864.517 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 864.517,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 1057746860 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
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 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 372.347 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Pro-UCEVA 7.447,00| 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Universidad del Pacifico 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 $ 288.172
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.481.942,00

SON: UN MILLON CUATROCIENTOS OCHENTA Y UN MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

monitoreo historias clinicas usuarios sena y famiiares con patologias osteomuscular
disefio protocolos de readaptacion usuarios de diferentes diciplinas deportivas
acompafiamiento usuarios sena con sintomatologia osteomuscular

disefio trabajos preventivos usuarios sena con patologias osteomsuculares

prevencion y promocioon en salud, puesto de trabajo, higiene postural

monitorio y control historias clinicas y asistencias

disefio programa prevnetivo patologias mas frecuentes usuarios sena

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| MELISSA MORALES RAMIREZ
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 [INA PIEDAD GARCIA RINCON
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. AUXILIAR G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO
FERNANDO JOSE MURIEL ANDRADE
DIRECTOR REGIONAL




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2023-11-21, 06:10:20 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1057746860

Periodo Cotizacion: octubre de 2023 Periodo Servicio: octubre de 2023

PAGADO 11/10/2023

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social MELISSA MORALES RAMIREZ

Documento CC1130599177 Direccion CRA 65 2B 65 CASA 8

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3176700228

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad CALI Departamento VALLE DEL CAUCA

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP COLMENA VIDA Y RIESGOS PROFESIONALES

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
liatifiteg 9 ? Y s e |2|E E 2I2R[E|218|2|3| 2| 3| 5|2(8(% 2| a| 2| 2 AemITEEER Pension | Pension CEINEELE salud alud T Riesgos Rigsgcs GChil=taccls Caja gaja SENA i e el
[=1k=1f=1k=]
CC 1130599177 |MELISSA MORALES RAMIREZ 57 00 0 0 (230201) PROTECCION $2.028.000 $324.500 (EPS018) S.0.S EPS $2.028.000 $ 253.500 2,436 $2.028.000 $49.500 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $627.500
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$2.028.000 $2.028.000 $2.028.000 $0 $ 324.500 $ 253.500 $49.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $627.500 $0 $ 627.500
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




] Versién: 04
SENA
7A§ Cadigo:
GTH- F- 074
Proceso Gestion del Talento Humano
Formato entrega de bienes e informacion de ejecucion contractual por el contratista
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: Melissa Morales Ramirez IDENTIFICACION

CIUDAD

Cali

FECHA | NOVIEMBRE 2023

‘REGIONAL ‘ Salomia

1.130.599.177

DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO:

Regional Salomia

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO:

4625368/2023

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION POR MUTUO CESION LIQUIDACION ANTICIPADA POR TERMINACION
ACUERDO MUTUO ACUERDO UNILATERAL|
DEPENDENCIA SENA ":2’:?(’ RESPONSABLES
NOMBRES Y APELLIDOS T | FIRMA
GESTION DE TIC | X Carlos A. Molina Diaz ‘Y\E»j ’
1 1
ADMINISTRACION DE . . . B
DOCUMENTOS X Maria Eugenia Hurtado Aladin /L% pEwgenia Mook cccls A
ENTREGA GARNE (A Supervisor LINA PIEDAD GARCIA RINCON i
del Contrato en las Regionales y Cl‘w m
Centros de Formacion) .
SECRETARIA GENERAL
ALMACEN E INVENTARIOS X Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/lnicio.aspx y anexar al formato, ga&a ti ar\1do que no tiene elementos a
su cargo. =
SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES  (Administracién
de edificio; Contratacién)
CONTABILIDAD
TESORERIA
COORDINACION DE:
AREA/GRUPO/ ACADEMICA
BIBLIOTECA X Luz Edith Guiral /u? ediH @/mﬁ c
OTRO
OTRO
£
o -~
SUPERVISOR DE CONTRATO LINA PIEDAD GARCIA RINCON J_Wéd@q E )

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

OTROS :

ot |

Firma del Contratista
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Subrayado


