FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE  [COdigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICodigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién| 15 de Marzo de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C. Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 73408-592553
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: DIEGO ARMANDO ACUNA DIAZ Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadania 1.095.923.854 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: daacuna4d5@misena.edu.co Nimero de Cuenta: 157568361
IP/N° de contacto: 73202 Presta Servicios Excluidos de IVA: S|
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 NO
¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 5856720/2024 N° Compromiso SIIF 16724 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para apoyar en la orientaciéon de la formacion profesional integral presencial
OBJETO CONTRACTUAL: ylo virtual, para las jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsede y organizaciones, asi
(Descripcion del servicio prestado) como otras acciones que se deriven de los procesos formativos, para atender la formacion tecnoldgica, Laboral y Complementaria,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2024 Al 31/03/2024 Saldo Anterior del Contrato: $42.720.381
Nimero de pago 2 Valor Total del Contrato: $47.185.926
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 38.254.836
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 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 $ 2.960.045 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2.960.045,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | commmeee 4535654372/454  Base retencion en la fuente a titulo de ICAl  3.956.445,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.786.218 1.786.218 Valor base IVA| 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 223.300 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
285.800 |$ 285.800 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 | 0,00%
$
$

ARL [ 9.400 9.400 Reteica - 8299 - .BOGOTA| 0,00 | 0,000%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - Reteica - 8299 - BOGOTA| 38.219,00 | 0,966%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 0%

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 987.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  986.761

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.427.326,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

EL CONTRATISTA apoyara el desarrollo de la formacién profesional integral con calidad, oportunidad y eficiencia en los programas.

Apoyar la preparacién, desarrollo y evaluacion de los procesos de aprendizaje en cualquiera de las estrategias de respuesta.

Gestionar oportunamente en el sistema Sofia Plus, todas las actividades relacionadas con el proceso de Formacién Profesional Integral.

Verificar el correcto registro de datos de los aprendices en el aplicativo SOFIA PLUS e informar las novedades por escrito.

Informar a la coordinacion de Administracién Educativa mediante correo electrénico las novedades que se generen de la verificacion.

Gestionar registro fotografico e informacién basica de todos los aprendices de las fichas asignadas a la Coordinacién de Administracid

Dar cumplimiento al instructivo de politica de proteccion de datos personales segin Acuerdo 009 de 2016 del SENA, con base en la Ley 1

Asistir y participar en las reuniones programadas por las coordinaciones, comités de evaluacion y seguimiento de los aprendices.

Apoyar la participacion en la programacién y ejecucion del proceso de induccion de los aprendices y el reconocimiento de aprendizajes.

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 Pensidn, 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 ningun 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 DIEGO ARMANDO ACUNA DIAZ

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- 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 presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. JULIAN ANDRES COLORADO CALDERON

INSTRUCTOR G12

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
TATIANA LENKE MATALLANA ROA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO2(E)

20/03/24 15:59:06 USUARIO: SIC - C.C. 1095923854



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE
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DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1095923854 NUMERO PLANILLA: 4535654372  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIEGO ARMANDO ACUNA DIAZ ACUNADIAZ || peR|0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: GIRON DEPARTAMENTO: SANTANDER DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CR29N27B-45 TELEFONO: 6999999 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/02/06 NUMERO AUTORIZACION: 9997608361
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 257.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 257.900 $0 $ 257.900
'SUBTOTALES: $ 257.900 $0 $ 257.900
( 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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $201.500 $0 $0 $0 $201.500 $0 $0 $201.500
SUBTOTALES: $201.500 $0 $0 $201.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' 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 $0 $0 $0 $39.300 $39.300 $0 $0 $39.300
SUBTOTALES: $39.300 $0 $0 $39.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 'C_) CENTRO 8
N° . NOMBRES : S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| O : VIOLUNTARIOS TOTAL O .|| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > — |
HEE 3] 3] 3 ADMIN 9 IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \poec| aporTE | APMIN 2 IBC DE |\ poRTES ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cc /ST:EUGNC;A DIAZ LrI\ITDEEPENDE $1.611.640 NO 230301- |30 $ $257.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 257.900CIA 30 $  $201.500 $0 $201.50014-23- 30 $109592385| $ 39.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1095923854 DO CONTRATO PORVENIR| | 1.611.640 SURAMERI| | 1.611.640 POSITIVA | | 1.611.640
PRESTACION CANA DE COMPARI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

DIEGO ARMANDO ACUNA DIAZ

1095923854

NUMERO PLANILLA:

4543936603

TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: GIRON DEPARTAMENTO: SANTANDER DIAS DE MORA:
DIRECCION: _ CR29N27B-45 TELEFONO: . 6999999 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/15 NUMERO AUTORIZACION: 9998042091
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: y _ FINDEPENDIENTE | | N(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4535654372  FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2024/02/06
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
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
230301 230301-PORVENIR 1 $27.900 $0 $0 $0 $0 $ 100 $0 $27.900 $ 100 $ 28.000
'SUBTOTALES: $27.900 $ 100 $ 28.000
( 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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $21.800 $0 $ 100 $0 $21.800 $ 100 $0 $21.900
SUBTOTALES: $21.800 $ 100 $0 $21.900
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' 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 $0 $0 $0 $4.300 $ 4.300 $ 100 $0 $ 4.400
SUBTOTALES: $4.300 $ 100 $0 $ 4.400
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E 5 g O | F|lUuooX a = z = w < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 'C_) CENTRO 8
Ne . NOMBRES : S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| O ’ VIOLUNTARIOS TOTAL O .|| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > — |
HEE 3] 3] 3 ADMIN 9 IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \poec| aporTE | APMIN 2 IBC DE |\ poRTES ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cc /ST:EUGNC;A DIAZ LrI\ITIJEEPEwolE $1.611.640 NO A 230301- |30 $ $257.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 257.900CIA 30 $  $201.500 $0 $201.50014-23- 30 $109592385| $ 39.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1095923854 DO CONTRATO PORVENIR| | 1.611.640 SURAMERI| | 1.611.640 POSITIVA | | 1.611.640
PRESTACION CANA DE COMPARI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
) SALUD S.A.
2 [cc gT:EUGNC/)A DIAZ II\II\ITDEEPENDlE $1.611.640 NO Cl01-30 230301- |30 $ $285.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 285.800CIA 30 $  $223.300 $0 $223.30014-23- 30 $109592385| $ 43.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1095923854  F D0 CONTRATO PORVENIR| | 1.786.240 SURAMERI | 1.786.240 POSITIVA 1.786.240
PRESTACION CANA DE ICOMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
i} SALUD S.A.
3 C gﬁEUGNOA DIAZ LII\JTDEEPENDE $1.611.640 NO R[01-30 230301- [0| $174.600 _$27.900 $0 $0 $0 $0 Normal $27.900CIA 0| $174.600 $21.800 $0 $21.80014-23- 0| $174.600109592385| $ 4.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1095923854 F P 00 CONTRATO PORVENIR SURAMERI POSITIVA
PRESTACION CANA DE COMPARI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
2024/03/15 11:33 USUARIO: SOI CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1



