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PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL META
CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
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911710

Diciembre de 2023
ENERO 2023 - 1,23
38651-923645

ICédigo Regional
ICédigo Centro
Fecha Elaboracién
Versioén
ID de Proceso

DATOS DEL CONTRATISTA

ESTHER CECILIA LADINO LOPEZ
eladino@sena.edu.co

Nombres y apellidos contratista:

Correo electronico contratista: C.C.

BANCOLOMBIA

Banco al cual consignar:

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

Tipodecta |

NO

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o

AHORROS

superiores a $53'206.000:

40.387.420 IP/N° de contacto 84176
NO | Es Pensionado? | NO
Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
| N° Cuenta | 63265461812
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

Descripcion del servicio prestado) Meta de la Linea presupuestal Regular en los niveles Titulada

Ne del contrato: 5196590/2023 | N° Compromiso SIIF | 94623
Valor Total del Contrato $21.190.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 2.340.000 6 Del 01/12/2023 Al 18/12/2023 $ 2.340.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
"Prestar servicios personales de caracter temporal para orientar acciones
IOBJETO CONTRACTUAL. de formacion en los programas ofertados por el Centro Agroindustrial del

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 2.340.000 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 $ 2.340.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.322.400 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.322.400,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 4526463173 Base retencion en la fuente atitulo de ICA|  2.009.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.160.000|$ 1.560.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 | $ 195.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 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 $ 12.200 [$ 16.300 Reteica - 8299 8.038,00( 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 585.000 } 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 $ 234.000 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 440.800
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.331.962,00

SON: DOS MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y UN MIL NOVECIEN

TOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ejecucion de la Formacién Profesional Integral, complementaria regular

TOTAL 80 horas

F_2899016_BASICO EN MANTENIMIENTO Y OPERACION DEL TRACTOR_UNILLANOS Evaluada_04-diciembre-23 al 13-diciembre-23_40 Horas.
F_2899043 DISENO ASISTIDO POR COMPUTADOR - AUTOCAD 2D_UNILLANOS Evaluada_04-diciembre-23 al 13-diciembre-23 40 Horas.

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,
Angela Patricia Bernal
Parrado
2023.12.12 20:18:08
-05'00'
ANGELA PATRICIA BERNAL PARRADO

N ool o

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

INSTRUCTOR G19

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del

EL ORDENADOR DEL PAGO

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO

OLGA MATILDE AHUMADA SABOGAL

contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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CFECT1V0 L iDé, |
NIT: 830.131.993-1 ;

ORDEN DE SERVICTO

.05 9444399433 OV: 482643
(liente: 110263 PILA RECAUDD
Fecha: 05/12/2023 14:20:18
PR 908218
[dentificacion: 40387420
Honbre: ESTER
Apellido L: CECILIA
Apellido 2: : LAD [NO
TIP0 DOCUNENTO:  CEDULA DE GIUDADANIA
[ELEFOND; bbbbbbbbY
sodigo Planilla: 4526463173
‘eriodo Pago: 2023711
Jalor Gomision: |
falor lua Conision: |

‘eferencia: 40387420 Valor: $460.900,00

inlica condiciones particulares con el
cliente beneficiarlo
Conserue este recibo, es el unico
soporte valido para atender cualguler
reclanacion.
Para reclanaciones presente este
recibo; Tel. (1) 6510101
servicioalcliente@efecty.com.co.
wuu.efecty.con.co

|
|
M |
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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: 40387420 || NUMERO PLANILLA: 4526463173  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ESTHER CECILIA LADINO LOPEZ || pERIODO COTIZACION OTROS MES noviembre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CR24 37B-32 TELEFONO: 6715549 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2023/12/05  NUMERO AUTORIZACION: 9996873473
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 249.600 $0 $0 $0 $0 $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
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 195.000 $0 $0 $0 $ 195.000 $0 $0 $ 195.000
'SUBTOTALES: $ 195.000 $0 $0 $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. g $0 $0 $0 $ 16.300 $ 16.300 $0 $0 $16.300
'SUBTOTALES: $ 16.300 $0 $0 $16.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ neio ITipoDE 3|2 | B % ol wuwalale a || zls|wl<| 0 2 -|a 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ s Zlo5|z|uwogglgolo | v | Jd|0o|lo|=| T 39| O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|Z|EIR |2 | FlFFFO > | > |2 |0 | 23] > |g>| % ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |5| IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE Z ADMIN
Qg uZ 2 APORTE @ ADRES| APORTE 2 APORTE:S APORTE/APORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 cC LADINO  |[NDEPENDIE $1.560.000 NO 230301- |30 $ $249.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 249.600EPS002- [30 $§  $195.000 $0 $195.00014-23- 30 $ 40387420 | $ 16.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
A03g7420 |LOPEZ - NI o PORVENIR| | 1.560.000 SALUD 1.560.000 POSITIVA | | 1.560.000
CECILIA PRESTACION TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2023/12/05 6:44 PM USUARIO: SOI CC40387420
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

nuvero . 4,122.523.901
OSORIO LADINO

APELLIDOS

SARA SOFIA

NOMBRES

Java ofia Oxprol

i FIRMA

é FECHA DE NACIMIENTO 21 -DIC-2006
Z  VILLAVICENCIO

(META)
LUGAR DE NACIMIENTO

21-DIC-2024 O+ F

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH SEXO

il

06-0OCT-2014 VILLAVICENCIO - 3
FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION jﬂv"’/"“’l /" "*“7 :

REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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