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

ICédigo Regional 68

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 930910
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién| 15 Diciembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS - INTEGRACION CON LA MEDIA-SANTANDER Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 49107-556363
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CARMENZA DURAN REY 3153229138
Correo electrénico contratista: cduran6@misena.edu.co C.C. 28.211.636 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCO COLPATRIA Induccién SST |__SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 392033969
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: 4606508/2023 | N° Compromiso SIIF | 3523|
Valor Total del Contrato $39.631.460] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $2.099.680 11 Del 01/12/2023 Al 16/12/2023 $ 2.099.680,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION EN EL
OBJETO CONTRACTUAL: PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA MEDIA CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS DEL CSET. PL
Descripcion del servicio prestado) 302D VR MES $3.936.900
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.099.680 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 $2.099.680 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.322.235 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 1.322.235,00| TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 72755749-729p1 Base retencion en la fuente atitulo de ICA 1.769.080,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.160.000[$ 1.574.760 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 | $ 196.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 252.000 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 |$ 8.300 Reteica - 8523 12.737,00| 0,720%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00

$ 524.920 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y 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 $ - Sobretasa Bomberil 1.274,00| 10,000%
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 $ 440.745
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.085.669,00

SON: DOS MILLONES OCHENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS SESENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

21/11 socilializacion grados Novenos 6.30 a.m a 8:00 a.m l.e Gabriela Mistral

Diciembre cierre formacion colegio Maipore ficha 2720881 Mafiana / Diciembre cierre formacion colegio Maipore ficha 2720885 Tarde
Dic. cierre formacion colegio Maipore ficha 2720877 Tarde / Diciembre Cierre formacion IE Fray Nepomuceno ramos ficha 2719805 (sabado)
5/12 Oficina Jefe Programas especiales firma de Paz y salvo hora 11:40 am / 1/12 1:30 a 4.30 acompafiamiento matriculas 1.E. Maipore
1/12 grados de la Institucion educativa Fray Nepomuceno Ramos 6:00 -1:00 P.m Rionegro y apoyo matriculas 1.E Maipore 1:30 a 4:30 P.M
30/11 1.E Gabriela Mistral de 6:30 a 10:15 cierre afio escolar / 27/11 de 6:30 a 11:15 apoyo matriculas 1.E. Gabriela Mistral

17/11 de 12:00 a 1:00 p-m- cierre de la Tecnologia Contabilizacion de operaciones comerciales y Financieras Luw multra 7:00 a 1:00 P.M
16/11 de 9:00 a.m 12.45 Jornada pedagogica Torre administrativa cierre de grados decimos Coordinadora de programa y el lider
Apoyo para en la cadena de formacion de Tecnicos a Tecnologos de las distintas I. E.

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

'\A\(‘l LRSI A \‘(ﬁz

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.

CARMENZA DURAN REY
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 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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

S W

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el

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

JENNIFER PAOLA MONSALVE LEON

INSTRUCTOR G15

EL ORDENADOR DEL PAGO
JOSE MANUEL ARIZA ARIZA

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

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente SANTANDER LEBRIJA NO 2023-12 2023-12 I 05/12/2023 72921486 $928.100
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. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 375.000 0 0 0 0 0 0 375.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 480.000 0 0 0 0 0 0 480.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 73.100 73.100 0 0 73.100 731 73.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 375.000 375.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 480.000 480.000
ICBF Riesgos Laborales 1 73.100 73.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 928.100 928.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente SANTANDER LEBRIA NO 2023-12 2023-12 | 05/12/2023 72921486 $928.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
& 3 Fondo £
BRHEHEE i1 I Fondo i . g .
o I
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 28211636 DURAN REY CARMENZA 59| 0 N 25-14 3.000.000 480.000 0 0 0 0 EPS005 3.000.000 375.000 14-23 3.000.000 3 73.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente SANTANDER LEBRIJA NO 2023-11 2023-11 I 05/12/2023 72755749 $928.100
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. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 375.000 0 0 0 0 0 0 375.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 480.000 0 0 0 0 0 0 480.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 73.100 73.100 0 0 73.100 731 73.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 375.000 375.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 480.000 480.000
ICBF Riesgos Laborales 1 73.100 73.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 928.100 928.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 28211636 CARMENZA DURAN REY KRA 24 # 80 51 6365824 KDURE21@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente SANTANDER LEBRIA NO 2023-11 2023-11 | 05/12/2023 72755749 $928.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
& 3 Fondo £
BRHEHEE i1 I Fondo i . g .
o I
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 28211636 DURAN REY CARMENZA 59| 0 N 25-14 3.000.000 480.000 0 0 0 0 EPS005 3.000.000 375.000 14-23 3.000.000 3 73.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




Versidn; 05

Cadigo:
GTH- F- 074

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: CARMENZA DURAN REY IDENTIFICACION
CIUDAD Bucaramanga FECHA 15/12/2023 ‘REGIONAL ‘ Santander 28.211.636
DIRECCION U OFICINA DONDE SE E}ECUTS EL CONTRATO: CRA 27 €1 15.07- CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS
NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: 4606508 13/02/2023
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO
UGQUIDACION ANTHCIPADA POR MUTUQ TERMINACION
LHQUIDACION POR MUTUO ACUERDO X CESION ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA Marcar RESPONSABLES
conx
NOMBRES Y APELLIDOS i FIRMA
GESTION DE TiC x | |ELKIN JAVIER MENDOZA &YV YN0 LiANpT A A
. KIMBERLY RODRIGUEZ PLATA / GRECIA 2 ‘ ; "

ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS b

MILENA REDONDO MAESTRE (Re @\Q Qé( -iéf\d ) Moey E 3.
ENTREGA CARNE (A Supervisor del 3
Contrato en las Regionalkes y Centros « LAURA ISABEL MANTILLA DIAZ/DIEGO
de Formacidn) FERNANDCO MERA SARAVIA
SECRETARIA GENERAL C/UD

e
ALMACEN E INVENTARIOS X Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/fInicio.aspx v anexar al formato, garantizando que no tiene elementos a su cargo.
SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES {Administracién de
edificio; Contratacién)
L
CONTABILIDAD
TESORERIA
CQORDINACION DE: AREA/GRUPQ/
ACADEMICA
BIBLIOTECA X EDWIN ALBERTO AVENDANO ROMERO
OTRO
OTRO
VA
SUPERVISOR DE CONTRAT| '
i ONTRATO X JENNIFER PADLA MONSALVE LEON C ot L%\ Oﬂ{ngs {em
T 1

ELEMENTOS FALTANTES U QBLIGACIONES PENDIENTES {Relacicnar con su respective valor)

OTROS:

)

g

Firma del Contratista

i



‘ Version: 1.01

SENLA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha: 15.10.2020
A RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracion y Control de Bienes SACB, el Sr(a) CARMENZA DURAN
REY identificado(a) con CC. 28211636 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 3 de Diciembre de 2023 a las 14:31:31

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacién.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucién Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacién de Servicios.

Documento informativo. Para consultas dirijase a la pagina https://miinventario.sena.edu.co ingresando el nimero de documento del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios.
SENA - Direccién General Pagina 1 de 1



