[ ] FORMATO PARA LIGUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Yio PRESTACIONDE  [COdigo Regional 8
=ERLO SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJD ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) cﬂd|gu Cantro 920710
7 T REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién Abril de 2024
SERVICID NACIONAL CENTRO NACIONAL COLOMBO ALEMAN- ATLANTICO Versién MARZO 2024 -2.24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: £89.999.034-1 ID de Proceso 06511-523956
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: PATRICIA PAEZ ESCORCIA Banco a consignar: BANCOLOMEBIA
Cédula de Cludadania 32.733.912 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: ppaezi@misena.edu.co Nimero de Cuenta: 40107765178
IPIN® de contacto: 302438546 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: 51 Pertenece al régimen simple de tributacién: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarants de renta por el afio gravable 2023 NO
¢{Es pensionade 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
sUtiliza costos o gastos asoclados al ingreso para disminuir su impuesto de renta gue declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: MNinguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N® del contrato: STTT248/2024 N°® Compromiso SIF 10824 | NMumero de pagos durante la vigencia del contrato 12
R.P-SERVICIOS PERSOMALES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIOMAL TITULADA ¥ COMPLEMENTARIA EM EL AREA DE SEGUIMIENTO ETICO DE ACUERDO A LA
(Descripcidn del servicio prestado) PROGRAMACION ACADEMICA DEL SENA CENTRO NACIOMAL COLOMBO ALEMAN.
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/04/2024 Al 30/04/2024 Saldo Amterior del Contrato: S 37.808.281
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: 5 48.079.035
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545.00 Nuevo Saldo dal Contrato: 5 33.342.736
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGOD
Ingresos por honorarios 54465545 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones 50 Retencion en la Fuente del Periodo 50
Ingresos de otros mesas cobrados en el mes 50
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO 5 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos 50
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.625.490 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQLIIDn.CEN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL ¥ LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base refencon =n ka fusnile a il de RENTA] 2 625 490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicaciénpago 88 =~~~ |  —cceeeeeee 9464545422 Base relencicn en la fusni= a fiulo de ICAl 3 95644500

Ingreso Base de Cotizacién - IBC

Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporie obligatoric a seguridad social Pensidn
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
ARL |

1.786.218
223.300

3  1.786.218 Valor base I'VA] 0,00

3 223.300 IWA (S| es RESPONSABLE 0,00 19%
285800 (% 2B5.800 Menos Retencidn en la Fuente] 0,00 | 0,00%

]

5

0 Menos Retencion VA 0,00 15%

9.400 9.400| Reteica- 8299 - BARRANCUILLA 30564 00 | 1.000%
Apories pensidn de ingrescs de otros meses cobrados en el mes - 0,00 0%
Apories salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - 4 0,00 0%

3
3
E
5
E
E
3
Apories ARL de ingresos de oires meses cobrados en el mes ] - - 0,00 0%
3
3
3
5
3
3
3

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - 4 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Otras Retenciones; 0,00 | 0.000%

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias - Otras Retencione: 0,00 | 0.000%

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retencione: 0,00 | 0.000%
Dependientes hasta 446.555 Otras Retenciona 0,00 | 0,000%
Salud hasta 3 753.040 - Otras Retencione: 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.181.350 B75.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.057 345

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene 0,00
Retencitn en la Fuente Contingente 3 VALOR A PAGAR $4.425.981,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTICINCO MIL NOVECIENTOS OCHENTA ¥ UN PESOS MICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Formular proyecto formativo, planeacidn pedapgdgica del proyecto y recursos didacticos (Guias de aprendizaje, instrumentos de ewvaluacidg
Realizar el alistamiento de las actividades de aprendizaje a orientar teniendo en cuenta: ambientes, numero de aprendices;, disponibiliy
Orientar el desarrollo de las actividades de Aprendizaje promoviendo el aprendiraje significatiwe, la solucidn creativa de problemas,
Registrar oportunamente en aguellos casos de inasistencias, deserciones, condicionamientos de matricula, cancelacidn de matricula en g

Emitir juicios de evaluacion con base en la waloracidn de las evidencias de Aprendizaje, las caracteristicas y las premisas de ewvaluag
Atender con oportunidad y eficiencia las sugerencias indicadas por el Supervisor del Contrato para el cabal cumplimiento de sus obligs
Reportar en el sistema SOFIA Plus en un plazo maximo de 3 dias, todas las actividades de acuerdo con los procesos que son de su respor
Presentar informes mensuales en los cuales se evidencie los avances respecto al cumplimiento de los indicadores, metas u objetivos pr
Participen interdisciplinariamente en el desarrollo curricular, (Estructuracidn del proyecto, planeacidn pedagogica, Guias de Aprendi

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 ?MM 50%3 Cg)
ingresos. recibidos en el mes anteror del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados

en |la disminucidén de la Base de Retencion en la Fuente en ningdn otro contrato; 3. El ndmero de trabajadores

contratados para cumplir con el desamollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda PATRICIA PAEZ ESCORCIA

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

En mi calidad de Supenisor del contrato de prestacion de senicios personales aqui relacionado, CERTIFICC: Autorizo el presente pago.

1.- Qe El Contratista cumplid a cabalidad las obligacionas contraciuales pactadas; e P~ 7

2.- Que El Contratista desamolld las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; o ! ( @7/{’/7&/{}@ ffO[u{r)/d

3.- Cue he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Socizl realizados por el

contratista por bos 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 s nomas vigentes. ISABEL CRISTINA MINO CAMACHO
INSTRUCTOR G20
Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato amriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDEMADOR DEL PAGO
DORIS ESTER DEL TORO RUIZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO2(E)

12/04/24 08:06:57 USUARIO: SIC - C.C. 32733912



aportes
‘ enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social

Resumen General de Pago

Clase Apartante Sucursal Principal Bireccion Ciudad-Departamento Teléfano

€C 37733912 PRINCIPAL CL37TNBATE BARRANGUILLA-ATLANTICO 3647647 si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perloda
Pension |  Salud
wem 200403
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO |
No. | Identificacion

PAE7 FSCORCIA PATRICIA INDEPENDEENTE

Fecha
Limite |
2024704703 |

Clave Tipo
Pago | Planilla Planilla
20240401125141818224 ‘Wﬂ 1

Paga
2024/04/01

BANCO AV VILLAS | af $518,500

PENSION SALUD RIESGOS

Mombres.

Codigo |Dias 1BC

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) 8D $1,786,218 $223,300 $1,786,218 ;
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliades) $1,786,218 5285,800 §1,786,218 $223,300 50 50| 1,786,218 $9,400 50 50
Ciudad: BARRANGUILLA Depto: ATLANTICO { 1 Afiadas) $1,786,218 $285,800 §1,784,218 §223,300 50 50| §1,786,218 §9,400 50 50
Im Pzrmm Puu BATAICIA 'u-u f 0 1,788,218 s e | eesoos] 30 51,788,218 §223,300 0 @ w| wnlw 1,788,218 wano| o 0 w0

Total Afiliados{ 1) §1,786,218 5285800 1,786,218 $223,300 50 50| §1,786,218 $9,400 50 50

aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacidn dw Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
IceF
CC 32733912 PAEZ ESCORCIA PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL37 NBAZE EARRANQUILLA-ATLANTICO 3642642 5i
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipa Fecha Pago
Pension | Salud Pago [ Planilla Planilla Limite | Pago Banco [ iasmora | Valor

2024-03 |m14-m 20240401125141818224 |94m45422 I munun:l 2024/04/01 | BANCO AV VILLAS I al 518,500
RESUMEN DE PAGO

INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5285800 50 50 285,800
COLPENSIONES 2514 900,336,004 7 1 285,800 S0 so $285,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 59,400 50 50 59,400
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 59,400 50 S0 59,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5123,300 S0 so $223,300
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $223,300 50 50 $223,300
TOTAL 1 $518,500 $0 S0 $518,500

&/ Banco AV Villas

fmzzp/j

COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PI

Namero igentficacion del Aportante / Pin Unico

321332.9!C

548 .

J[Valor a Pagar $:

svo |

Si ustec va a realizar el pago con el nimero de Planilla, diligencie esta seomému 818 20240401 12 51 §Ci773 LINEA o

PAGO CON NUMERO DE PLANILLA

nemerocerania [ 41 6]Y151Y15|¢] 2L2] 51—

PABALID:
T HERE S APORTES EM LiNEA
AVE: L

Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccion:

L35733912
Fecha Aplicacisn:19000101 PIN:0

PAGO CON PIN UNICO

Eetinado cliente: Verifique los datos de

Operagor de Informacién:

Periogo de Cotizacion a Pagar.

Afio Mes
Zlel2]Y

3q0. lespués de retirarse de 13
v ngamlla no se aceptan reclamas.

ESTIMADO CLIENTE
V\:FnrlGJf QUE LA WFORMACION IMPRESA EN EL
A GROENADC POR USTED

CAR-PO.083 V2

VRLOR
'Rmsngo. SERA EL REGISTRO EN EL Si
TRANSACCION I)&W&.G PARA CUALQUIER VERIFICAC

COMPROBANTE SEA
EL BANCO NO TENDRA COP|
STEMA. REG%ERDE QUE ESTE EEM EL UNICO EOPDRTE ISICO

CDHRECTA Y QUE EL VM.OH REGISTRADO
IA DE FORMATO. nnEEsLG

e o Ji duspmms A5 T saiasac: 60124




