FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE  [COdigo Regional 25
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 951310
7AV REGIONAL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracion Abril de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROEMPRESARIAL-CUNDINAMARCA Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 35121-615067
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: DAVID FELIPE NARANJO PEREZ Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 1.057.582.912 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: dfnaranjop@sena.edu.co Numero de Cuenta: 0550488412469386
IP/N° de contacto: 3106957678 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 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: 5810487/2024 N° Compromiso SIIF 8924 | NUmero de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL EN LOS PROGRAMAS DE MODALIDAD PRESENCIAL
TITULADOS, COMPLEMENTARIOS Y/O SEGUIMIENTO ETAPA PRODUCTIVA, EN LA RED DE CONOCIMIENTO MINERIA,
AREA TEMATICA DE SUPERVISION DE PROCESOS MINEROS, PROGRAMADAS

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/04/2024 Al 30/04/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 36.080.000
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $45.613.333
Valor Bruto Pago: $ 4.400.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 31.680.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.400.000 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 $ 4.400.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.923.400 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.923.400,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | commmeee 29462636 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.898.400,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.760.000($ 1.760.000 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 220.000 [$ 220.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 281.600 [$ 281.600 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 \ $ -|$ 0 Reteica - 8299 - CHIA 31.187,00 | 0,800%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL 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%
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% $37.181.350|$  975.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.130.516
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.368.813,00

SON: CUATRO MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS TRECE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Titulada en Tec. Perforacion y Voladura ficha 2862173 = 12 horas

Titulada en Aux. Operaciones de Mineria Subterranea Uniminas ficha: 2901553 = 90 horas

Complemetaria en Manejo de Explosivos y Acc de voladura Grupo 1 ficha: 2956293 = 48 horas

Complementaria en Manejo de Explosivos y Acc de voladura Grupo 2 = 12 horas

N
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 ] l/ { |
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los P 0 1/ A f (
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados /I / 1 77 (i/[ A /-‘
en la disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. EI nimero de trabajadores /v “u“/"/“/“/u'/wiv /WV it

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda

i
./DAVID FELIPE NARANJO PEREZ

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:
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,

ANGELA MARIA MONTOYA CASTRO
INSTRUCTOR G17

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

CARLOS ALBERTO HERRERA BERNAL
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

17/04/24 18:47:37 USUARIO: SIC - C.C. 1057582912




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION [ PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |[CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-03 2024-03 29462636 | 2024-04-03 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 536.800 0 BANCO DAVIVIENDA
@ REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA]
1 29462636 2024-04-03 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.760.000 1.760.000 0 1.760.000 0
SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS T (\Q/GILD?ATDO VALOR UPC 'NTﬁggiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 281.600 0 0 0 281.600

COLPENSIONES | 25-14 | 900336004 | 7 1 281.600 0 0 0 281.600
EPS(Administradoras: 1) 1 220.000 0 0 0 220.000

NUEVA E.P.S. S.A. | EPS037 | 900156264 | 2 1 220.000 0 9 0 220.000)
CCF(Administradoras: 1) 1 35.200 0 0 0 35.200

COMPENSAR-CCF | CCF24 | 860066942 | 7 1 35.200 0 0 0 35.200
Gran Total 536.800 0 0 0 536.800

Paginal 2024-04-04

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1057582912 0 DAVID FELIPE NARANJO PEREZ [ 0 SINARP - SINARP UNICA 8299 Natural A S O PAG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
25-843 CRA51212 3106957678 DAVISFNARANJO@GMAIL.COM S 5 a
il i
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION [ PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-03 2024-03 29462636 | 2024-04-03 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 0 BANCO DAVIVIENDA
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
(o]
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA|
1 29462636 2024-04-03 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA | PARAF | SENA | ICBF [ESAP| MIN &
= | O
S S Total Exento de Actividad
S| 8 . o
N D EMPLEADO saLario | MODALIDADDE |01l 812151251 (0| 3|8|5|2|2|5|2| erst | are [£|E£| 5| 2| nomere IBC Cot  |FNSOL|FNSUB IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL BC | cot | cot | cot | Cot |& g Parafiscales | Economica
2]
NARANJO PEREZ 1.760.000 COLPENSION| 1.760.000) NUEVA EPS.I 1 760,000 COMPENSAR| 1.760.000)
1 CC 1057582912 DAVID FEL IPE 0 30(30|30( 0 £S.25.14 281.600] 0 OfS.A.-EPS037 220'000-CCF24 35.200] 0 0,00000] 0 0 0 0 0/03| 0 536.800] N 0
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1057582912 0 DAVID FELIPE NARANJO PEREZ | 0 SINARP - SINARP UNICA 8299 Natural A S O PAG O
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES I -
25-843 CRA51212 3106957678 DAVISFNARANJO@GMAIL.COM s S a
il s
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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, DAVID FELIPE
NARANIJO PEREZ identificado con CC No. 1057582912, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 25/01/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 25/01/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 05/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401014111745.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 4 dias del mes de abril de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

