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SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL SANTANDER
CENTRO INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO INTEGRAL-SANTANDER

ICédigo Regional

68

ICédigo Centro

922410

Fecha Elaboracién

19 de Febrero de 2024

Version

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

00773-218369

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:

Correo electrénico contratista: ybbarrera@sena.edu

YEIMY BIBIANA BARRERA MALDONADO

37.751.115

.co C.C. IP/N° de contacto

0

DAVIVIENDA

NO

Banco al cual consignar:

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

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? [ SI | Es Pensionado? [ NO

Induccién SST S Presta Servicios Excluidos de IVA ? | S
Tipo decta | AHORROS | N° Cuenta | 0550488402860792
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

superalos $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5842707/2024 | N° Compromiso SIIF | 2124|
Valor Total del Contrato $46.739.371] N° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 46.590.520 2 Del 01/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.465.545,00
Nuevo Saldo del Contrato $42.124.975 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios profesionales de caracter temporal para orientar programas de formacion titulada, complementaria y virtual
programada en el Centro Industrial de Mantenimiento Integral y su &rea de influencia en la red de conocimiento de informética, disefio y
desarrollo de software - rea temética software, vigencia 2024.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.465.545 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 $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.934.634 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.934.634,00f TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS | el 7909612841--79 Base retencion en la fuente atitulode ICA [ 4.465.545,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC % 1.786.218[F T1.300.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300(% 162.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800($ 208.000 Menos Retencion en la Fuente 0,00( 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ BE 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1Ll + 45.0UU 19 31./00 Reteica - 8530 26.793,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 3 - - 0,00
$1.116.386 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC ¥ 14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 14.903.916 [$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ 4.706.500 $ - Otras Retenciones 0,00/ 0,000%
Aportes pension 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 3 - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes 3 -
Dependientes hasta $ 1.506.080 > - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta 3 723.040 P - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 978.211
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.438.752,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y OCHO MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realizar la planeacidén de las actividades de aprendizaje.

Aplicar y hacer cumplir el reglamento del aprendiz

Ejecutar la formacién profesional integral en los diferentes niveles y modalidades
Evaluar los aprendizajes previos y emitir juicios valorativos
Registrar, verificar y hacer seguimiento oportuno en el sistema de informacidn

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD

esta planilla; 4. Toda la informaciéon aqui suministra es veridica; 5. He leido y
uno de los campos aqui diligenciados.

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 Retencion 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

DEL JURAMENTO, QUE:

\

d ((ge | V{

entendido la descripcion de cadal
EL CONTRATISTA

YEMY BIRIANA BARRERA MALDONADO

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

TRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

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

Auforizo el presente pa
El Supervisor,

KB R

go.

ADRIANA MARCELA MARTIN
INSTRUCTOR G13

EZ RIVERA

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

CLAUDIA MARCELA MURILLO SALGUERO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DNAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 37751115
YEIMY BIBIANA BARRERA MALDONADO

BUCARAMANGA DEPARTAMENTO:
CRA 32A 112-24 EL DORADO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

SANTANDER

6363518

I-INDEPENDIENTE

Otras actividades profesionales,

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:
PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:
DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7909612841 TIPO DE PLANILLA:

MES: enero PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0

2024/02/05 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: enero
ANO: 2024
435666998

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES| TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $6.800
SUBTOTAL: 1 $6.800
VALOR SIN MORA: $ 377.300
VALOR MORA: $0
2024/02/04 9:51 AM USUARIO: SOI - CC37751115 PAGINA 1 DE 1
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T ONAVIVVIENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 37751115 || NOMERO PLANILLA: 7909612841  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YEIMY BIBIANA BARRERA MALDONADO || pER|ODO COTIZACION OTROS MES enero ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER || birS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA 32A 112-24 EL DORADO TELEFONO: 6363518 ) ) . .
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: 1INDEPENDIENTE || FECHA PAGO (aaaa/mm/ad): 2024/02/05  NUMERO AUTORIZACION: 435666998
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades profesionales, cientificas y té
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES COTIZACION APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE 0. EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $208.000 $q $q $q $q $0 $0 $ 208.00( $0 $ 208.00C
SUBTOTALES: $ 208.00( $0 $ 208.00(
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
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $ 4 $0 $162.500 $q $( $q $162.50( $d $0 $162.50(
SUBTOTALES: $ 162.50( $0 $0 $162.50
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZARES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE o NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $q $q $6.800 $6.800 $d $d $ 6.80(
SUBTOTALES: $ 6.800 $0 $0 $6.80
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2|g << PENSION SALUD ARP CCF SENA| ICBF| ESAP| MINED
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E % 0| FWwalox o = P4 = w < QO |a = o 5 FSP il INDICADOH 6 5 CENTRO é
o . \ 265 wnl<|a|<|C] @ | » < 5] o ; VOLUNTARIOS i
N® " cion [NOMBRES comizanTe|coTizanTe| BAsIcO [satario|3| S| 22| 2| 2 REREE 21 21 3 8] 9| 3| £ 2 8 % apmn |9 1BC |coTizacion TARIFA | JOTAL | apmin 19| 1B | coTizacioy YALOR - TOTAL | \puin (9] 1BC pE | JOTALg  IBC ADMIN | TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
olElma 4 APORTE 2 ADRES APORTE 2 APORTIS APORT| APORT| APORT| APORT| APORT
Ol k& 2 SUBSISTENCIA SOLIDARIDAL EMPLEADOR EMPLEADO ESPECIAL 3 =5 TRABAJQ a
1 [cc miiggm[) :\II\ITDEEPENDIE $ 1.566.000) NO 01-3( 25-14 3 ¢ $208.00( $ $ $ $ Normg $208.00( EPS037- | 3 $162.50 $| $162.50 14-23- 3 37751115 $6.80 $ $ $ $ $ $
37751115 A T NTARIO COLPENS| | 1.300.00( NUEVA 1.300.00 POSITIVA 1.300.00
BIBIANA AL SISTEMA ONES EPS COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROSY
S.A.

2024/02/04 9:52 AM USUARIO: SOl CC37751115
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YEIMY B
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BUCARAMANGA DEPARTAMENTO:
CRA 32A 112-24 EL DORADO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

37751115

IBIANA BARRERA MALDONADO
SANTANDER

6363518

I-INDEPENDIENTE

Otras actividades profesionales,

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7916543004 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODO COTIZACION MES: enero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 16
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/02/22 NUMERO AUTORIZACION: 470299965
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 7909612841 PLANILLA ASOCIADA: 2024/02/05
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 25.300
SUBTOTAL: 1 $ 25.300
VALOR SIN MORA: $ 24.900
VALOR MORA: $ 400
TOTAL PAGADO: $ 25.300
2024/02/22 1:39 PM USUARIO: SOI - CC37751115 PAGINA 1 DE 1
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

= Bancolombia

TIPO |DENT|F|CAIC|ONZ CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE |DENT|F|CAC|ONI 37751115 NUMERO PLANILLA: 7916543004 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YEIMY BIBIANA BARRERA MALDONADO | pER|ODO COTIZACION OTROS MES enero ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER DIAS DE MORA: 16
DIRECCION: CRA 32A 112-24 EL DORADO  TELEFONO: _ 6363518 | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/02/22  NUMERO AUTORIZACION: 470299965
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: N _ IINDEPENDIENTE | N(MERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7909612841 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2024/02/05
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades profesionales, cientificas y té
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES COTIZACION APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE 0 EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $C $(q $q $q $q $C $C $Q $Q $C
SUBTOTALES: $d $d $d
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR P
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
P COTIZANTES NUMERO NUMERO A VALOR A VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $( $d $C $d $d $d $d $d $d $0 $q
SUBTOTALES: $Q $Q $C $
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE o NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $( $d $d $ 24.900 $ 24.900 $ 400 $d $ 25.300
SUBTOTALES: $ 24.900 $ 400 $Q $ 25.30
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP| MINED
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 z < ol Fwuwlaex a| k| z| S| w| < O o] =] a 5 FSP fIPORTES INDICADOF 5 S CENTRO é
o . . Z/05 wlo|<|o|<o] @] o < |5 o > VOLUNTARIOS .
N® " cion |NOMBRES comizanTe|coTizanTE| BASIcO [satario|3| S| 22| 2| 2 REREE 21 21 3 8] 9| 3| £ 2 8 %2 aomn |9 BC |coTizacion TARIFA | TOTAL | apwin |G 1Bc | coTizacioy YALOR - TOTAL I apvin || 1BC DE | JOTALgl IBC | spyn | TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
JE|ws 2 APORTE 2 ADREY APORTE 2 APORTIZ APORT| APORT| APORT| APORT| APORT
Sl =k 2 SUBSISTENCIA SOLIDARIDAL EMPLEADOR EMPLEADO ESPECIAL 3 =5 TRABAJQ
1 |cc miiggﬁ/:m :\II\ITDEEPENDIE $ 1.566.000 NO Al01-30 25-14 3 { $208.00( $ $ $ $ Normg $ 208.00| EPS037- |3 $162.50 $| $162.50 14-23- 3 37751115 $6.80 $ $ $ $ $ $
37751115 A B UNTARIO COLPENS| | 1.300.00( NUEVA 1.300.00 POSITIVA| | 1.300.00
BIBIANA AL SISTEMA ONES EPS COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.
2 lcc mfggﬁ/:m :\ll\lTDEEPENDIE $ 1.566.000 NO C[01-30 25-14 3 ¢ $208.00( $ $ $ $ Norm¢ $ 208.00| EPS037- | 3 $162.50 $| $162.50 14-23- 3 37751115 $31.70 $ $ $ $ $ $
37751115 A R UNTARIO COLPENS| | 1.300.00( NUEVA 1.300.00 POSITIVA| | 1.300.00
BIBIANA AL SISTEMA ONES EPS COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.
3 |cc mfggﬁ/:m :\rl\lTDEEPENDIE $ 1.566.000 NO R|01-3( 25-14 q $ | $ $ $ $( $ Normé $| EPS037- | ( $ $ $ $| 14-23- q $| 37751115 $24.90 $ $ $ $ $ $
37751105 N oL UNTARIO COLPENS| NUEVA POSITIVA
BIBIANA AL SISTEMA ONES EPS COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.
2024/02/22 3:54 PM USUARIO: SOI CC37751115 PAGINA 1DE 1



