FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [c0digo Regional 47
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 952910
7AV REGIONAL MAGDALENA Fecha Elaboracién Mayo de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE LOGISTICA Y PROMOCION ECOTURI Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 51931-061890
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: WILLIAM ENRIQUE CONRADO ROA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 72.023.427 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: weconrado@sena.edu.co Numero de Cuenta: 48780667853
IP/N° de contacto: 3015287760 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: 5880466/2024 N° Compromiso SIIF 16624 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
Prestar servicios personales de caracter temporal para impartir formacién profesional de nivel técnico programado por el Centro de
OBJETO CONTRACTUAL.: Logistica y Promocion Ecoturistica Regional Magdalena para el programa de Articulacion con la Educacion Media en el area de
(Descripcion del servicio prestado) CONTABILIZACION DE OPERACIONES COMERCIALES Y FINANCIERAS

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2024 Al 31/05/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 31.258.815
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $43.911.193
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 26.793.270
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 $ 2.625.490 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.625.490,00
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | commmeee 7920654651 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  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
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 |$ 285.800 Menos Retencién en la Fuente| 0,00
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00
ARL | $ 9.400 |$ 9.400 Reteica - 8299 - SANTA MARTA 27.695,00
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Pro-Hospital 89.311,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00
Dependientes hasta $ 446.555 Otras Retenciones 0,00
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00
Renta Exenta 25% $30.984.458 | $ 875.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.479.265
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.348.539,00

TARIFA

19%
0,00%
15%
0,700%
0%
0%
0%
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0,000%
0,000%
0,000%
0,000%

SON: CUATRO MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion en el programa Técnico en Contabilizacién de operaciones comerciales y financieras - Articulacion con la media en

la IED Arcecio Caliz en el municipio de el Banco Magdalena, a las fichas 2698542, 2698564, 2698565 y 2698566 del grado 11 con el RAP

Reconocer activos y pasivos segun normativa. Y fichas 2908454 y 2908466 del grado 10 en el RAP identificar la estructura empresarial

Llevar control y registro de la inasistencia de los aprendices matriculados en el programa de formacién

Participar en el proceso de promocion y divulgacién de las diferentes ofertas del centro de formacion

Presentar los soportes para la legalizacion de pago de los honorarios del mes de mayo de 2024

Mantener actualizado el portafolio del instructor en los medios digitales disponibles

Pago de la seguridad social del mes de abril de 2024 segin PILA No. 7920654651 de Nuevo SOI

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 WILLIAM ENRIQUE CONRADO ROA
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,

GINA PAOLA CAVIEDES MARTINEZ
INSTRUCTOR GO07

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

JULIO RAFAEL DE JESUS DEL CASTILLO LOZANO

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

20/05/24 21:25:52 USUARIO: SIC - C.C. 72023427
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 72023427

BARANOA DEPARTAMENTO:
CARRERA 21 NO 16 55 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

WILLIAM ENRIQUE CONRADO ROA
ATLANTICO

8788452

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7920654651 TIPO DE PLANILLA:
MES: abril PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
8
2024/05/16 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: abril
ANO: 2024
641527040

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP' | VST |.SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800227940 | 231001 231001-COLFONDOS 1 $289.900
SUBTOTAL: 1 $ 289.900
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 226.500
SUBTOTAL: 1 $ 226.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $9.500
SUBTOTAL: 1 $9.500
VALOR SIN MORA: $ 522.400
VALOR MORA: $ 3.500
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