e FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
= PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
7AV REGIONAL META
SERVICIO NACIONAD CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META
DE APRENDIZAJE

ICédigo Regional 50
ICodigo Centro 911710
Fecha Elaboracion Diciembre de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

62049-692209

DATOS DEL CONTRATISTA

MARIA EDITH SUA LEAL
mariaedithsl@misena.edu.co

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

C.C.

46.665.454 IP/N° de contacto

57

| BANCOLOMBIA Induccién SST

[N |

Banco al cual consignar:

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o
isuperiores a $53'206.000:

supera los

Presta Servicios Excluidos de IVA ?

Tipo de cta | AHORROS ] N° Cuenta |

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

SI

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

63265508970

NO

N° del contrato: 5155809/2023 | N° Compromiso SIIF | 87323
Valor Total del Contrato $22.360.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 2.470.000 7 Del 01/12/2023 Al 19/12/2023 $ 2.470.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00
Prestar servicios personales de caracter temporal para orientar acciones de formacién en
IOBJETO CONTRACTUAL: los programas ofertados por el Centro Agroindustrial del Meta de la Linea presupuestal
Descripcion del servicio prestado) Regular en los niveles Titulada, complementaria y/o Virtual de acuerdo a su perfil
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.470.000 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 $ 2.470.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.595.400 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 1.595.400,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | . 76651817 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.139.400,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 41480000 ¢ 15 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 14%‘?000 195.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 3 185.600 249.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00( 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1 3 12.200|$ 16.300 Reteica - 8299 8.558,00| 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obiigatorias § 8.835.833 |$ - N 0,00
$ 617.500 = 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC %  13.430.466 E: - - 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 b - 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 5 - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes 3 -
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 $ 531.800
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.461.442,00

SON: DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

impartir formacion integral profrsional en las fichas 2558476, 2711150,273234,273156

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 Pensién, 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 ningtin 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 descripcién de cada
uno de los campos aqui diligenciados.

MARIA EDITH SUA LEAL

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EI Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

R.- Que El Contratista desarrolld 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.

Supervisor,

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.

MARIA INES HERNANDEZ RAMIREZ

INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO

OLGA MATILDE AHUMADA SABOGAL
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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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 46665454 MARIA EDITH SUA LEAL calle 28 18-31 3134574832 suamaria276@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;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 META VILLAVICENCIO NO 2023-11 2023-11 ! 72651817 $460.900
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 800251440-6 195.000 0 0 0 0 0 0 195.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 249.600 0 0 0 0 0 0 249.600 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 16.300 16.300 0 0 16.300 163 16.300 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 1 195.000 195.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 249.600 249,600
ICBF Riesgos Laborales 1 16.300 16.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 460.900 460.900

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



o:compenscr ' 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/ANO)
cc 46665454 MARIA EDITH SUA LEAL calle 28 18-31 3134574832 suamaria276@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAEELCL%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente META VILLAVICENCIO NO 2023-11 2023-11 ! 72651817 $460.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HHE : g § Fondo Fondo %
. No. de gl =2 slelolelelslzlslalzlelsle)els] 2 |8 cod: ~ i Voluntari | Voluntario | pensional : . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL S22l 2212 B2 55|12 317 2155 = 2| B (E| aee | 'BEAFP |ouzacion | o afiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 46665454 SUA LEAL MARIA EDITH 59| 0 N 230301 | 1.560.000 249.600 0 0 0 0 EPS005 1.560.000 195.000 14-23 1.560.000 2 16.300 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Proceso Gestion de Talento Humano

Formato Entrega de Bienes e Informacion de Ejecucion Contractual por el Contratista

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: MARIA EDITH SUA LEAL

CIUDAD 19/12/2023 META

,,,,, = A B
[ GRANADA | FECHA }n:suomn

|
|
i |
|
|
|

DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO:

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO:

CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META - NARANJOS

CONTRATO No. CO1.PCCNTR.5155809 de 2023
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

UQUIDACION ANTICIPADA POR MUTUO

] TERMINACION
LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO CESION ACUERD0 UNILATERAL X
DEPENDENCIA SENA pnecns RESPONSABLES
 —
NOMBRES Y APELLIDOS FIR N T
GESTION DE TIC Belisario Gémez Perdomo é

ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS

Eberth Alfonso Castro M

A

.\_m@%‘ P oo 2

ENTREGA CARNE (A Supervisor del
Contrato en las Regionales y Centros de
Formacién)

SECRETARIA GENERAL

Maria Inés Hernandez Ramirez

P

ALMACEN E INVENTARIOS

o

L Generar reporte de hnps://mlinventarlo.sena.cdu.co/lnlclo/aspx Aexar al formato, garantizando que no tigne elementos a su cargo.

SERVKJOS GENERALES, ADQUISICIONES

)

{Administracién de edifico; Contratacién) Genny Astrid Leon Currea QM-/‘ \ /‘
-
CONTABILIDAD Pierina Pefia Rodriguez ; w
TESORERIA N
Luis Eduardo Godoy

COORDINACION DE: AREA/GRUPO/
ACADEMICA

Maria Inés Hernandez Ramirez

BIBLIOTECA

Montes (ambientes urbanos)

Paola Florez Benjumea (ambientes rurales) / Paula Gimena

PARA INSTRUCTORES SOFIA PLUS

Jorge Leonardo Baquero Moreno

VIATICOS

Zoila Rosa Torres

SUPERVISOR DE CONTRATO

Maria Inés Hernandez Ramirez

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