o FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [COdigo Regional 54
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 953710
Av REGIONAL NORTE DE SANTANDER Fecha Elaboracién Mayo de 2024
SERVICIO NAGIONAL CENTRO DE LA INDUSTRIA LA EMPRESA Y LOS SERVICIOS REG. NORTE DE SANTANDER Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 21987-061241
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JAMES DAVID VILLAMIZAR CONTRERAS Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 88.259.995 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: jfvillamizarc@sena.edu.co Numero de Cuenta: 0550066100686782
IP/N° de contacto: 3125834633 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccion SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el aio gravable 2023 NO
¢ Es pensionado o tiene ofra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensiéon? 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: 5870148/2024 N° Compromiso SIIF 13524 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 7

OBJETO CONTRACTUAL: PLANEAR Y
(Descripcion del servicio prestado)

CONTRATACION DE INSTRUCTORES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2024 Al 31/05/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 18.606.438
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 31.258.815
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 14.140.893
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 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | ——omeeeeee 29555687 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - 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 | $ 9.400 ($ 9.400 Reteica - 8299 - CUCUTA 0,00 | 0,000%
Aportes pension 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 $ - Estampilla Departamental 89.311,00 | 2,000%
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 $ 446.555 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|9% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $21.689.120|$  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 $4.376.234,00

SON: CUATRO MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Acciones de FPI directas a formacidn tecndélogo gestidén administrativa: 6 horas

Acciones de FPI directas a formacidén Técnico en cosmetologia y estética integral: 24 horas

Acciones de FPI directas a formacidn tecndélogo gestidén empresarial: 12 horas

Acciones de FPI directas

formacidén Técnico en contabilizacidén de operaciones comerciales y financieras:

20 horas

Acciones de FPI directas a formacidén tecndlogo salud pudblica: 24 horas

Acciones de FPI directas a formacién tecndélogo direccién de ventas: 16 horas

a
a
a
Acciones de FPI directas a formacidén Técnico en asistencia administrativa: 20 horas
a
a
a
a

Acciones de FPI directas

formacidén Técnico en asistencia en organizacién de archivos: 12 horas

Desarrollo Curricular: 20 Horas, Desarrollo Curricular: 6 Horas TOTAL HORAS 160

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
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

James Gillawmizar

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 descripcion de cada uno de los campos aqui

JAMES DAVID VILLAMIZAR CONTRERAS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EI Contratista cumpli6 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

Autorizo el presente pago.
EI Superwsor

F.i"r”:[

I*ﬁifk

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

HUGO LEON TABORDA OCAMPO
INSTRUCTOR

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
OLMAN GERARDO SUAREZ MORENO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

27105/24 20:00:37 USUARIO: SIC - C.C. 88259995




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 88259995 0 JAMES DAVID VILLAMIZAR CONTRERAS | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 7010 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
54-1 AV 9AE 2N - 41 GOVIKA 3125834633 ALICIACONTRERAS_1@HOTMAIL.COM N

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

ASOPAGO

5.d.

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
2024-04 2024-04 29555687 | 2024-05-10 TODOS LOS CENTROS NORTE DE SANTAD CUCUTA 518.500 0 BANCO DAVIVIENDA
@ REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA]
1 29555687 2024-05-24 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.786.218 1.786.218 1.786.218 9 0
RESUMEN DE PAGO
) SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS  |VALOR LIQUIDADO| VALOR UPC | INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 285.800 0 0 285.800

PROTECCION | 230201 | 800229739 | 0 1 285.800 0 0 285.800
EPS(Administradoras: 1) 1 223.300 0 0 223.300

NUEVA E.P.S. S.A. | EPS037 | 900156264 | 2 1 223.300 0 0 223.300
ARP(Administradoras: 1) 1 9.400 0 0 9.400

POSITIVA | 14-23 | 860011153 | 6 1 9.400 0 0 9.400
Gran Total 518.500 0 0 518.500

Paginal 2024-05-10

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-04 2024-04 29555687 | 2024-05-10 TODOS LOS CENTROS NORTE DE SANTAD CUCUTA 518.500 0 BANCO DAVIVIENDA
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
()
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA]
1 29555687 2024-05-24 Pagada

EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA | ICBF [ESAP| MIN &

= | O
S S Total Exento de Actividad
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ILLAMIZAR NUEVA E.P.S.
1 CC 88259995 ICONTRERAS JAMES 1.786218 0 30(30| 0 30 ng;OElCGON e 285.800] 0 OfS.A.-EPS037 sliees 223.3002:“ (_E,:CCIE ) 0 0 1.786218 9.400| 0,00522 0 0 0 0 0/59| 0 518.500] N 1854101
DAVID [
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 88259995 0 JAMES DAVID VILLAMIZAR CONTRERAS | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 7010 Natural A S O PAG O
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES ' i
54-1 AV 9AE 2N - 41 GOVIKA 3125834633 ALICIACONTRERAS_1@HOTMAIL.COM N S a
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