FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [c0digo Regional 50

SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro 911710
7A§ REGIONAL META Fecha Elaboracion Abril de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 94848-622031

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: RICARDO RAMIREZ LADINO Banco a consignar: BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 1.121.844.599 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: riramirezl@sena.edu.co Nimero de Cuenta: 84100022086

IP/N° de contacto: 3143052582 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: 5826280/2024 N° Compromiso SIIF 10224 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12
CONTRATACION DE INSTRUCTORES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES TEMPORALES PARA EJERCER EL ROL DE

OBJETO CONTRACTUAL: INSTRUCTOR TECNICO Y/O TRANSVERSAL DE ACUERDO A LOS DISENOS CURRICULARES QUE EJECUTE EL CENTRO

(Descripcion del servicio prestado) AGROINDUSTRIAL DEL META EN 2024 DE LOS PROGRAMAS DE ARTICUL

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/04/2024 Al 30/04/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 38.105.984
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $47.483.628
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 33.640.439
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 $ 2.953.745 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[  2.953.745,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | commmeee 9465233265 Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 0,00
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 $ 285.800 [$ 285.800 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 1] $ 18.700 [$ 18.700| Reteica - 8299 - VILLAVICENCIO N 0,00 | 0,000%
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 | $  984.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.172.814
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.465.545,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Imparti Formacién en el programa Integracién con la Media Técnica:

fichas: 2911946, 2706618 y 2708915 de la técnica en Produccién Agropecuaria

en las siguientes Actividades:

-Oriente a los aprendices en las guias de: Implementos y maguinaria agricola y Postocosecha.

-Realice seguimiento a los proyectos productivos para Etapa Productiva en las fichas: 2709936, 2706630, 2706632 y 2706618

-Revise los portafolios de evidencias de los aprendices, de las 1.E y realice acompafiamiento tecnico-pedagogico.

-Divulgue la primera oferta educativa de formacion Virtual 2024

-Asisti y participe en la reunién de Instructores del grupo de Apoyo realizada en el CISM

Total horas reportadas: 176 horas.

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 (-

@

S

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda RICARDO RAI\;IIREZ LADINO
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,

M\ Lopdajiion

Firmado digitalmente
\ | por Angela Patricia
Bernal Parrado

INSTRUCTOR G19

ANGELA PATRICIA BERNAL PARRADO

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
OLGA MATILDE AHUMADA SABOGAL
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

12/04/24 22:13:22 USUARIO: SIC - C.C. 1121844599




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1121844599 RAMIREZ LADINO RICARDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL '}-?ANZ J CASA13 Barrio Villa | VILLAVICENCIO-META 5555555 No
lermosa
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-03 2024-03 20240409153904601080 | 9465233265 | 2024/04/22 2024/04/10 | BANCO AV VILLAS 0 $527,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $1,786,218 $18,700
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $o $0 $1,786,218 $18,700 $0 $0
Ciudad: VILLAVICENCIO Depto: META ( 1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $o $0 $1,786,218 $18,700 $0 $0
1 |cc |1121s44599 |RAMIREZ RICARDO |230301 | 30 $1,786,218 $285,800  EPS002| 30 $1,786,218 $223,300 0 0 S0 14-23] 30 $1,786,218 $18,700| 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $0 $0 $1,786,218 $18,700 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1121844599 RAMIREZ LADINO RICARDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL MANZ J CASA13 Barrio Villa | VILLAVICENCIO-META 5555555 No
Hermosa
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-03 2024-03 20240409153904601080 | 9465233265 | 2024/04/22 2024/04/10 | BANCO AV VILLAS 0 $527,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $285,800 $0 $0 $285,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $285,800 $0 $0 $285,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,700 $0 $0 $18,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $18,700 S0 S0 $18,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $223,300 $0 $0 $223,300
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $223,300 $0 $0 $223,300

1 $527,800 S0 S0 $527,800
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g Banco AV Villas COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA

{N&mem de identificacion del Aportante / Pin Unico

(T putsgg Jlweres| 513 gop

Si usted va a realizar el pago con el nimero de Planilla, diligencie esta seccjgi; 01 20240409 15:-39 SC 2719 | INEA A
r — l -t P S
PAGO CON NUMERO DE PLANILLA UR |FAGAND: 527,800.00
IMERE z:AFDRTES EN LINEA
Numero de Planilla q i e et
i L{6513316S HYE 0
. i DR IDE 1121684599
Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta ion: -
: = . e Fecha Aplicacién:19000101  PIN:OD
PAGO CON PIN UNICO inado - lisr %" g: Verifigue los datos de
Operador de Informacion: P Qe oY X Rs ¢~ \y NE o LHI:,D.. fas SR s de retirarse de la
Ano " es vernanills no se aceptan reclames.
2| Periodo de Cotizacién a Pagar: Vo | UM | ol
3 ESTIMADO CLIENTE:
2 VERIFIQUE OUE LA INFORMACION IMPRESA EN EL COMPROBANTE SEA CORRECTA Y QUE EL VALOR REGISTRADO
&  CORRESPONDA AL VALOR ORDENADO POR USTED. EL BANCO NO TENDRA COPIA DE ESTE FORMATO. EL SOPORTE DE LA
°<' TRANSACCION SERA EL REGISTRO EN EL SISTEMA. RECUERDE QUE ESTE SERA EL UNICO SOPORTE FiSiCO DE SU
O TRANSACCIGN. CONSERVELG PARA CUALQUIER VERIFICACION. ireremo pou. i drpensies $AS MT S00028500-2 60124
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