FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Caodigo Regional
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro

REGIONAL ATLANTICO
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- ATLANTICO
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso

N

SERVICIO NACIONAL

8

930210

Fecha Elaboracion

30 de Junio de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

57913-297070

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: KATIA MERCEDES GONZALEZ SANDOVAL Banco a consignar: BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 32.875.338 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: katiamgs24@hotmail.com Numero de Cuenta: 48176325766

IP/N° de contacto: 3145450910 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl

Induccién SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacién: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 NO

¢Es pensionado o tiene otra situacién 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: 5770237/2024 N° Compromiso SIIF 28624 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12
INSTRUCTOR: FORMACION REGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIA PARA EL PROGRAMA FORMACION ENFERMERIA.

OBJETO CONTRACTUAL: RADICADO 08-9-2024-001784. PZO 17 DIC

(Descripcion del servicio prestado)

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2024 Al 30/06/2024 Saldo Anterior del Contrato: $21.105.397
Nimero de pago 6 Valor Total del Contrato: $ 35.501.085
Valor Bruto Pago: $ 3.237.698,00 Nuevo Saldo del Contrato: $17.867.699
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.237.698 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 $ 3.237.698 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.902.628 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulode RENTA [ 1.902.628,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, 0, N° Radicacion pagoSS | =eeemeeee 9466110053 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.867.198,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.300.000 |[$ 1.339.101 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 |$ 167.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 | 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 |$ 214.300 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 6.800 |$ 7.000( Reteica - 8299 - BARRANQUILLA 28.672,00 | 1,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 4 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 4 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 4 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - L 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 $  323.770 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 | $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.181.350 [$  634.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores  |$ 3.247.191
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.209.026,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS NUEVE MIL VEINTISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTIR SERVICIOS PERSONALES CARACTER TEMPORAL PARA LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL,EN FORMACION REGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIA.

FICHA 2825536 Y FICHA 2953308.

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 Pension, 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 la
informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

KATIA MERCEDES GONZALEZ SANDOVAL
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion 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,

PATRICIA ROSMARY SERRANO SANTIAGO
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

ELIZABETH TUBERQUIA VANEGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

14/06/24 09:48:52 USUARIO: SIC - C.C. 32875338


mailto:katiamgs24@hotmail.com

‘ 3ot Resumen General de Pago
enlnea

OATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificackn | & Razon Sochl Close Aportante Sucwrsal Principal Direccion Cludad Deportamento | Telétane Emncr:g:im

(L amia (GONZALET SANDCHAL KATIA NERCEDES | NOEPENAENTE FRINCPAL CARRERAISCATICS | SOLEDADATLANTIO 0 o

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Porlodo Clve Tipo Focha P

Pensitn | Salud Pago Planiila Planilla Limite Pago Banco Dz Moea Valor
X405 |04 |00 466110083 2040613 XA106 | NEQA 0 389,100

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

ENPLEADO PENSION SALUD (CF RIESGOS PARAFISCALES
No, | ldentiicacion | Nombres | Codlaa 0l [6C Arte Codlao J0ts B Aporte Codio |0s 8 Aparte Codigo [0Rs [BC Aporte {0 B Aporte
9

Cantro de Trabafo: PRINCIPAL 1 Aflados) §1,40,100 S214500 §1,340,100] $167.600 ] 0 $1,340,400 §1000 0 0
(h: SOEDAD Dt ATLAVTID 1 b T EEE g sl P ) saom  stom al )
* |L.|J:mm |u;nu‘.uu'u I.:u l:u {1400 ‘L."t.swl e {1,000 $'au:w| 0 ) W iy {10100 o o 9 )
Total  Afiliados( 1) S1.3¢0,|C0[ SI14,’:M| §1,340,100 5167.6031 SUI bl 51.34).100| §1,00 ) 0




. s Resumen General de Pago
enlnea

OATOS GENERALES DEL APORTANTE

Idontificackn | & Razon Sochl (laze Aportante Sucursal Principal Ditocclon Cludad Departamento | Telbfono | Exonerads SENAQ
ICBF
(CIEmi% CONZALET SANDCVAL KATHA MERCEDES | NOEPENDIENTE FRINCPAL CAEPAOCETICS | SOLEDAD ATLANTICD s L
DATOS GENERALES OF LA LIQUIDACION
Perlodo Clve Tipo Fochy fap
Pongion | Soled fag Plantila Planilly Limite Pago Bance Dids Mery Yalor
NAC N4 (G200 466110033 I ol A0AICHI06| NEQUL 0 35,10
RESUMEN DE PAGO
RIESGO (0DIGO  NT DV AFILWDOS VALORLIQUIDADO INTERESESMORA  SALDOSE VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
ATP (ADMINISTRADORAS: 1 ! 214,300 ] 0 214,500
COLPENSIONES B S0 7 f Q430 i | 204,30
ARL (ADWINITRADCRAS: 1) f .00 0 il §1.00
POSITIVA COMPARIA OE SEGURQS W kI b ! §1.000 ] 0 57,000
%5 (ADMINISTRADORAS: 1) ! §167,600 4 ] $167,600
EPS SUURA (ANTES SUSALUD) (500 soeie 2 1 §167,600 9 ) $167,600

TOTAL 1 §389,100 0 0 §389,100




