FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 63

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 953810
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracion Diciembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 63139-912032
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo alecttonico sontratsta: M aigoza@senacduco cc. | 1094955017 | ipne 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: | DAVIVIENDA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipo de cta | AHORROS | N° Cuenta | 0550488402953589
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: 5489248/2023 | N° Compromiso SIIF | 107523
Valor Total del Contrato $6.561.100] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 2.008.500 3 Del 01/12/2023 Al 15/12/2023 $ 2.008.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O
OBJETO CONTRACTUAL: COMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS
Descripcion del servicio prestado) ESTABLECIDOS EN EL CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO DEL SENA REGIONAL
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.008.500 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 $4.017.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $6.025.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.923.100 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  3.923.100,00| TARIFA

N° Planilla PILA, o, N® RadicaciénpagoSS | oo . 4526933102 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.160.000[$  1.606.800 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 | $ 200.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 257.100 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 |$ 8.400 Reteica - 8299 0,00( 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00

$ 1.506.375 } 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 $ 257.100 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 200.900 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 8.400
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 $  1.307.700
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.008.500,00

SON: DOS MILLONES OCHO MIL QUINIENTOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Las actividades realizadas, se encuentran detalladas en el informe de ejecucién contractual del mes correspondiente.

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| FABIAN RAIGOZA MONROY
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 [UZ ELVIRA LONDONO DE LOPEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR GO09

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

" Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1094955017 | | NUMERO PLANILLA: 4526933102  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FABIAN RAIGOZA MONROY || bER|0DO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: VILLA CENTENARIA MANZ H CASA15  TELEFONO: 7777777 1 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/11/27 NUMERO AUTORIZACION: 9996738732
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
230201 230201- PROTECCION 1 $ 257.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 257.100 $0 $ 257.100
[SUBTOTALES: $ 257.100 $0 $ 257.100

[ TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
- COTIZANTES NUMERO NUMERO - VALOR - VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 200.900 $0 $0 $0 $200.900 $0 $0 $200.900
[SUBTOTALES: $200.900 $0 $0 $200.900

[ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES _ ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACIQN TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $ 8.400 $ 8.400 $0 $0 $8.400
[SUBTOTALES: $ 8.400 $0 $0 $8.400

[ LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
20 << PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % =1 < ol Fwuwalael a| -z S| w| < O ol - | a 5 FSP HOIRIIES INDICADOR 5 5 CENTRO 3
Ne ; NOMBRES p s|Z/o5/z|ug<gi<jo] v | v | 2 O || = < > 9| O ’ VOLUNTARIOS TOTAL O -« |VALOR| TOTAL s} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO Z | x|FFFF S| > |2 S S | > | & I
HEE O O r ADMIN ? IBC  [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION occ| aporTe | ADMIN @ IBC DE | bORTEIS ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 CcC RAIGOZA  [NDEPENDIE $1.606.700 NO 230201- |30 $ $257.100 $0 $0 $0 $0 Normal $ 257.100CIA 30 §  $200.900 $0 $200.90014-11 - 30 $109495501| $ 8.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1094955017 MONROY - N T Ao PROTECCI| | 1.606.700 SURAMERI | 1.606.700 ARL SURA | | 1.606.700
PRESTACION ON ICANA DE
DE SERVICIO
SERVICIOS S DE
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Contactenos

Sefior aportante, le informamos que a través de este canal usted puede realizar consultas informativas, Si desea realizar liquidacion de sus aportes o requiere
asesorfa para la elaboracion de la planilla le agradecemos comunicarse a nuestras lineas de atencidn telefdnica. Gracias.

Tipo de documento

Cédula de Ciudadania v
Mumero de documento Mombre y Apellidos

1094955017 Fabian Raigoza Monroy
Ciudad Tel&fono

Armenia v 32206768739

Corred Electronico

fabianraigoza. frm@gmail.com

Corred Electronico

fabianraigoza. frm@gmail.com

Asunto

Solicitud v

Adjuntar Archivo

Elegir archivos | 2 archivos

Se pueden adjuntar max<imo tres archivo (pdf - jpg - .png - docx - xls - o)

Consulta

Estimado equipo de ACH-50,

Cordial saludo,
WMe dirijo a ustedes para informarles sobre un inconveniente que he identificado en la planilla de aportes al sistema de seqguridad sodial

correspondiente al mes de noviembre, la cual fue emitida por su entidad,
En dicha planilla, se registra un pago realizado a la ARL Sura, sin embargo, quiero hacerles saber gue mi afiliacidon corresponde a la ARL Positiva,
Por tanto, solicito amablemente que se efectle la correccidn pertinente en la planilla y que el recurso pagado a la ARL Sura sea trasladado a la

ARL Positiva, de acuerdeo con mi afiliacion correcta.

Agradezco su pronta atencidn a este asunto quedo a la espera de la confirmacion de la correccidn
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Contactenos

Informacion recibida correctamente, su peticion se ha radicado con el consecutivo 10664583

Consultor Virtual



NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL CONTRATISTA: Fabian Raigoza Monroy - i u . IDENTIFICACION
CIUDAD Armenia |FECHA 15/12/2023 lnzemmu. I Quindio 1.094.955.017

DIRECCIN U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: Cra. 18 #7-58, Armenia, Quindic

NUMERO ¥ FECHA DE CONTRATO: | | l 5489248 dei 27/10/2022

CAUSAL DE TERMIMACION DEL LE‘I‘J I’F.kTO
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YYersion: 1.0%
SENA 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 de! Sistema para la Administracion y Conirol de Bienes SACE. el documento 1094955017
NO ha sido registrado en la Base de Datos y por tanto NO regis'ra bienss a carge.

Fecha de emision del reporte: 4 de Diciembre de 2023 a las 07:48:13

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

Documento informativo, Para consulias dirijase a la pagina ntlps://minventario.cera. edu.co :ngresando 2l nitmero de documenle cel cuentagante.

Grupo ce Almacenes e Inventarios.
SENA - Direccién General Pigme 1 de 1



