SERVICIO NAGIONAL CENTRO DE FORMACION PARA

DE APRENDIZAJE

o FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Yo [C8digo Regional 54
N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 911910
7AV REGIONAL NORTE DE SANTANDER Fecha Elaboracion Marzo de 2024

EL DESARROLLO RURAL Y MINERO Versién

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

57728-666008

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: CLAUDIA LILIANA MONTA

Correo electrénico contratista:

clamontape77@gmail.com

NES PABON

60.377.682 IP/N° de contacto

c.C.

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen

simple de tributacién? Es declarante de renta? | NO

0

Es Pensionado? | NO

Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA

NO

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

Induccién SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Tipodecta | AHORROS |N°Cuenta | 0550488414152113
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

N° del contrato: 5830484/2024 | N° Compromiso SIIF | 30124
Valor Total del Contrato $47.483.638| N °Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 47.334.786 2 Del 01/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.465.545,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 42.869.241 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

CONTRATACION DE INSTRUCTORES: 54_9119_145 PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PAR

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 $ 2.967.334 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| 2 967.334,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciéonpagoSS | 4542114911-4p4 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218|$  1.300.000 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 Retencién en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL V $ -1$ 6.800 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 [$ - - 0,00
$ 1.116.386 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCYAVC $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 14.903.916 |$ - Estampilla Departamental 89.311,00| 2,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 5 - 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 $ 1.506.080 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 5 989.111
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.376.234,00

SON: CUATRO MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS TREINTA'Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

evaluacién los aprendizajes previos correspondientes a

las fichas asignadas, de acuerdo con los

procedimientos, plazos y herramientas
ejecucién la formacidén profesional integral de acuerdo con el disefio curricular y proyecto formativo de los programas en los diferente|
emitir juicio valorativo sobre el nivel de cumplimiento de los resultados de aprendizaje de las
Entregar de forma digital la programacién mensual, el cual debe coincidir con el desarrollo
Entregar mensualmente las cuentas de cobro en las fechas establecidas por la coordinacién

competencias del programa
curricular planteado inicialmente
académica total 160 horas impartidas

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDA

han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente e

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido
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|

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

D DEL JURAMENTO, QUE:

n ningun otro contrato; 3. EI nimero

y entendido la descripcion de cadal

CLAUDIA LILIANA MONTANES PABON
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EIl 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;

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

El Supervisor,

de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.

la planilla PILA relacionada en el

LUIS JAVIER OLIVEROS HERNANDEZ
COORDINADOR ACADEMICO

EL ORDENADOR DEL PAGO

FREDDY ABELARDO CALDERON ORDUZ

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:




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: 60377682 | | NUMERO PLANILLA: 4542114911  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CLAUDIA LILIANA MONTANEZ PABON | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: CUCUTA DEPARTAMENTO: NORTE DE SANTANDER || piaS DE MORA. 1
DIRECCION: CALLE 13 N 5-27 CENTRO  TELEFONO: 5731584 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/05 NUMERO AUTORIZACION: 9997913005
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 001 - SUCURSAL
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 124.800 $0 $0 $0 $0 $ 1.600 $0 $ 124.800 $ 1.600 $ 126.400
SUBTOTALES: $ 124.800 $ 1.600 $ 126.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD 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
EPS041 NUEVA EPS CM 1 $0 $0 $0 $ 97.500 $0 $ 1.300 $0 $97.500 $ 1.300 $0 $98.800
SUBTOTALES: $97.500 $ 1.300 $0 $98.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
Ne IFICA NoMBRES \ SiZo5/2/uo<S<o| g2 |20 |=| < |39 & o . VOLUNTARIOS TOTAL o . |VALOR| TOTAL 3) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = |
SEEE o o 3 ADMIN |5 IBC  COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION|\rpec| npopre | ADMIN g IBC DE |ApORTES ADMIN |, o ) o e T APORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 lcc MONTANES [NDEPEND $ 1.300.000 NO | 13 25-14 18/ $780.000 $ 124.800 $0 $0 $0 $0  Normal $124.800NUEVA |18 $780.000  $97.500  $0 $97.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
60377682 PABON COLPENSI EPS CM
ICLAUDIA
LILIANA ONES
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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: 60377682 || NUMERO PLANILLA: 4542112984  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CLAUDIA LILIANA MONTANEZ PABON | | peRiopo COTIZACION OTROS MES enero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: CUCUTA DEPARTAMENTO: NORTE DE SANTANDER || iaS DE MORA. 14
DIRECCION: CALLE 13 N 5-27 CENTRO  TELEFONO: 5731584 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/05 NUMERO AUTORIZACION: 9997912922
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $9.600 $0 $0 $0 $0 $ 200 $0 $9.600 $ 200 $9.800
'SUBTOTALES: $9.600 $ 200 $9.800
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. 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
EPS041 NUEVA EPS CM 1 $0 $0 $0 $ 7.500 $0 $ 100 $0 $7.500 $100 $0 $7.600
'SUBTOTALES: $7.500 $ 100 $0 $7.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO 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. 1 $0 $0 $0 $ 1.500 $ 1.500 $ 100 $0 $1.600
'SUBTOTALES: $ 1.500 $ 100 $0 $1.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o 5 FSP ORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No ) NOMBRES 5 s Zlo5|z/wg<gglo v | v | Z|0|o|=| 2 59| o 3 VOLUNTARIQS TOTAL o . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL |, IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
CIE: 3 o o 3 ADMIN |g  IBC [COTIZACION TARIFA | \popre | ADMIN o IBC |COTIZACION| \pees| apogre | ADMIN | 1BC DE APORTE ADMIN | 5o DO P TE APORTEAPORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cc Q”SQJQNES INDEPENDIE $1.800.000 NO | 30 25-14 1/ $60.000 $9.600 $0 $0 $0 $0 Normal  $9.600NUEVA |1| $60.000 $7.500 $0  $7.50014-23- 1| $60.000 60377682 | $1.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
60377682 | DA CONTRATO COLPENSI EPS CM POSITIVA
LILIANA PRESTACION ONES COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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