o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL META
CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional 50
ICédigo Centro 953210
Fecha Elaboracién Abril de 2024

Versioén

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

25193-098270

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: LUIS ALBEIRO MARTINEZ LEON Banco a consignar: BANCO BBVA

Cédula de Ciudadania 10.174.179 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: lamartinezl@sena.edu.co Nimero de Cuenta: 0352339246

IP/N° de contacto: 1 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO

Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl

¢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: 5897703/2024 N° Compromiso SIIF 20224 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

CONTRATACION DE INSTRUCTORES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES TEMPORALES PARA EJERCER EL ROL DE
INSTRUCTOR TECNICO Y/O TRANSVERSAL DE ACUERDO A LOS DISENOS CURRICULARES QUE EJECUTA EL CENTRO
DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META EN 2024 DE LOS PROGRAMAS TI

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2024 Al 31/03/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 33.878.668
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 37.033.362
Valor Bruto Pago: $4.114.818,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 29.763.850
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.114.818 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 $4.114.818 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.449.518 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 RENTA|  2.449.518,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | commmeee 74987416 Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.645.927($ 1.300.000 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 205.800 [$ 162.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 263.400 [$ 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 | $ 8.600 [$ 6.800 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 208.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040($  162.500 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $30.984.458|$  817.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  680.675
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.114.818,00

SON: CUATRO MILLONES CIENTO CATORCE MIL OCHOCIENTOS DIECIOCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Formacion Titulada Ficha 2877469 Fecha de inicio 02/03/2024 Fecha Final 23/03/2024

Total horas 16

Formacion Titulada Ficha 2877500 Fecha de inicio 05/03/2024 Fecha Final 26/03/2024

Total horas 16

Formacion Titulada Ficha 2900190 Fecha de ini 04/03/2024 Fecha Final 27/03/2024

Total horas 28

Formacion Titulada Ficha 2877453 Fecha de inicio 01/03/2024 Fecha Final 22/03/2024

Total horas 16

Formacion Titulada Ficha 2834883 Fecha de inicio 05/03/2024 Fecha Final 26/03/2024

Total horas 24

Formacion Titulada Ficha 2879717 Fecha de inicio 06/03/2024 Fecha Final 27/03/2024

Total horas 24

Formacion Titulada Ficha 2834467 Fecha de inicio 02/03/2024 Fecha Final 23/03/2024

Total horas 24

Formacion Titulada Ficha 2758547 Fecha de inicio 07/03/2024 Fecha Final 21/03/2024

Total horas 18

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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

LUIS ALBEIRO MARTINEZ LEON
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

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

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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

T EY

INSTRUCTOR

JARRINZON HINESTROZA MORENO

Gl14

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
GENY ASTRID LEON CURREA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

01/04/24 18:38:33 USUARIO: SIC - C.C. 10174179




Ozcompenscr ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 10174179 Luis Albeiro Martinez Leon Calle 37247 013995‘9 M2 | 3102707607 martile98@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO (EHIZDEE -8
os PARA;R%‘[\)LESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
B e NTACION R AN SUcOE=at CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente META VILLAVICENCIO sl 2024-02 2024-02 ! 74987416 $377.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2 |$ E 1 £ fondo Fondo §
2 g i i i i - < izacié 6d. x L odli
No. [ Tipo | ontnencion Apellidos y Nombres ] f: l;; : § HEHEEEEEEEHHEEE % S | 1o AR | cotizacion | YRUTAT ‘ﬁ’;‘é’!&ﬁl‘; o pensionalds | Cod. EPS | BC EPS Couzacion’| Gt | 1BCARL § | Cotizacion Codiae | iBccr | Apete p'a'f‘:ﬁ‘;‘c';:s TR || SR R
© £ solidaridad H
38 8 &
1 cc 10174179 Martinez Leon Luis Albeiro 57| 0 N 230201 1.300.000 208.000 0 0 0 0 MINO0O1 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 1 6.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Oizcompenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 10174179 Luis Albeiro Martinez Leon Calle 37 24 03estemz | 3102707607 martile98@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS ee
PARA;R%‘[\)'-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente META VILLAVICENCIO sl 2024-02 2024-02 ! 74987416 $377.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obli ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
MINOO1 Fondo Sol y Gar Min Salud 901037916-1 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
el Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codlgoltey Wit W Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | oo acion FSP lctalaiiasan Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 6.800 6.800 0 0 6.800 68 6.800 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A n A - No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 | 0 | 0 [ 0 | [) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.800
0 | ) | 0 [ 0 | 0 CccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| I | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 377.300 377.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(@) MARTINEZ LEON LUIS ALBEIRO identificado(a) con CC numero 10.174.179 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de julio de 2000 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 21 de marzo de 2024.

Cordialmente,

NI
s

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com


http://www.proteccion.com/

CERTIFICACION

El (la) sefor(a) LUIS ALBEIRD MARTINEZ LEON identificado(a) con tipo de documente 1. Cédula de
Ciudadania v con nirmens 10174179, presenta los siguientes datos referente a la afiliacion al FONDO
MACIONAL DE PRESTACIONES SOCIALES DEL MAGISTERIO.

Informacidn del Cotizante:
Mombres Cotizante: ' LIS ALBEIRO : Apellidos Cotizante: MARTMEZ LEON
. 1. Cédula de .
Tipo Documento: Ciodadarni Mimero Documenta: | 10174179
Estado Actual: 1 - Activo : Tipo de Afiliacion: 1- Cotizants docante
L‘;‘L‘f“”""ﬁ““ 22108/2012 UT Afiliacisn: MEDISALUD UT
Fecha de Retiro: '
Informacion de los Beneficiarios:
Tipo Nimero Fecha | Estado | Fecha
Identificacién | Identificacion | VOMBres | Apeliidos | \eo. icn| Actual | Retiro | PareNtesco
JUAN MARTINEZ 4
Cédula de 2111120 f 2 Hijo
Citadani | 1029880644 iEBﬁSTI (ZEONZ.H.LE - | Acivo Soii
MARTIMEZ i &
Cédula dae LUIS 211120 | Retirad | 30V03¢ | Hipo
Ciudadania | 1121949175 | o aRIOS g””z""LE 12 o 2022 | Comuge
MARTINEZ : ¥
Cédua de JULIAN 21111120 | Retirad | 0703 | Hijo
Ciudadania | 1127962880 |, \DReS EDNZ”‘LE 12 0 2013 | Camyuge
. MARTINEZ o
Cédua de ALEJAN 21111720 . Hijo
i B5) 1l By SGNEALE -+ Ackvo L -

Adicionalmente se le informa que de acuerde al decreto 1703 de 2002, la persona afiiada como cofizante
a un régimen de excepcidn v que lenga una relacidn labaral o ingresos adicionales sobre los cuales asté
cbbgado a colizar al Sisterna Genaral da Seguridad Social en Salud, su empleader o adminislrador de
pensiones deberd efeciuar la respectva colizacion al Fosyga, igualmante los sendicios asistenciales sardn
prestados exclusivamente a través del régimen de excepcin; las prestaciones econdmicas a cargo del
Sistema General de Seguridad Social en Salud seran cubieras paor el Fosyga,

“Es imporanle indicar qua por ser régimen especial los sendcios de salud, Riesgos Laborales y k&
afiliacidn de persion astan a cargo del Forde de Prestaciones del Magisterio, generando la clandad, que
Fiduprevisora no es una ARL, sine uma Fiduciaria que, en contrale con el Magisterio, genera la
conratacion de terceros para cumphr con las Actvidades de Seguridad y Sald en el Trabajo de los
docentes afiiados al Magistere.” ’

Dada a soliciud del inleresads en ba lecha 020022024,

Cordialmanie,

Coorinador de Gestidn de infommcion y afiliaciones de docentes, pensionadas v bene ficiarios
Fondo Macional de Prestaciones Sociales del Magisterio
Elabord: Hosvital Aseguramiente by Ophelia Suite
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