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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL MAGDALENA

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

CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL GAIRA MAGDALENA F.P.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

47

ICodigo Centro

911810

Fecha Elaboracion

Junio de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

21213-286547

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

84.452.472

LUIS CARLOS MONTENEGRO APONTE

luiscmontenegro@misena.edu.co

Banco a consignar:

Tipo de cuenta:

Numero de Cuenta:

BANCOLOMBIA
AHORROS
78179703130

IP/N° de contacto: 3004940425 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién 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 pension? 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: 5925317/2024 N° Compromiso SIIF 14724 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 9

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION
PROFESIONAL PROGRAMADA POR EL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DE GAIRA REGIONAL MAGDALENA EN
LOS PROGRAMAS DE FORMACION TITULADA, TITULADA VIRTUAL, COMPLEMENTARIA

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2024 Al 30/06/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 20.690.358
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $ 35.724.360
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $16.224.813
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

Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2.625.490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 4554650647 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 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 - SANTA MARTA 27.695,00 | 0,700%
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 $ - Pro-Hospital 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|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $27.886.012|$  875.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.899.083
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.348.539,00

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

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1.Atencion de la ficha asignada en el programa SISTEMAS TELEINFORMATICOS con nimero 2948574 de manera presencial en el municipio de F(

2.Se realizaron los juicios evaluativos del programa SISTEMAS TELEINFORMATICOS con nimero 2948574.

3.Se impartié formacién en el municipio de Fundacién en el programa SISTEMAS TELEINFORMATICOS con numero 2948574.

4_Uso de formatos SIGA GTH-F-062 V10 para el informe contractual del mes de junio.

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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

LUIS CARLOS MONTENEGRO APONTE
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,

EDWIN PARRA CASTILLO
INSTRUCTOR G18

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

BICHARA JOSE ZABLEH HASBUN
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

24/06/24 16:15:14 USUARIO: SIC - C.C. 84452472
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 84452472 NUMERO PLANILLA: 4554650647  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUIS CARLOS MONTENEGRO APONTE || pER|0po COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA DIAS DE MORA: 4
DIRECCION: CALLE 19 # 32A-25  TELEFONO: 4353598 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/06/24 NUMERO AUTORIZACION: 9999093917
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $288.000 $0 $0 $0 $0 $1.000 $0 $ 288.000 $1.000 $289.000
'SUBTOTALES: $ 288.000 $1.000 $289.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 225.000 $0 $ 800 $0 $ 225.000 $ 800 $0 $225.800
'SUBTOTALES: $225.000 $ 800 $0 $225.800
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $9.400 $9.400 $ 100 $0 $9.500
'SUBTOTALES: $9.400 $ 100 $0 $9.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR o 5 CENTRO S
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ sZ/o5/z|lug<giglo| v | | J 0 |lo|=| < 29|« O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|ZIZ R |Z | |FlFFFOl > |>|® |0 |2 |3| > |< > %] ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
QL 2 APORTE @ ADRES| APORTE @ APORTE[Z APORTE/APORTE/APORTEIAPORTE/APORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 |cC MONTENEG |[NDEPENDIE $ 2.000.000 NO 01-30 25-14 30 $ $288.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 288.000CIA 30 $§  $225.000 $0 $225.00014-23- 30 9§ 84452472 | $9.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
B4452472 RO APONTE N T 10 COLPENSI| | 1.800.000 SURAMERI | 1.800.000 POSITIVA | | 1.800.000
ICARLOS PRESTACION ONES ICANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
PAGINA 1 DE 1

2024/06/24 9:03 AM USUARIO: SOl CNJIMENEZ



D IAN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto| 0| 2 Actualizacion

4. Namero de formulario 14927613299
(415)7707212489984:?!..\:1‘.- 1“ }7l“|ll
N
5. NUmero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.DV | 12. Direccion seccional X 14. Buzon electrénico
8445 2 47 218 Impuestos y Aduanas de Santa Marta S 9 ’
IDENTIFICACION N
24. Tipode contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién /7 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 | Cédula de Ciudadania 13 84452472 \ / )} 200101209
- ) / 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ) ) /30. Ci.udad/Mun‘icipio
COLOMBIA 1 6 9 Magdalena A7~ Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre . “| 34._0tros nombres
MONTENEGRO APONTE LUIS - N CARLOS
35. Razén social - § '
36. Nombre comercial 37.Sigla.__»
. UBICACION,”
38. Pais 39. Departamento N s’ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 | Magdalena / ’ 4 7| SantaMarta 00 1
41. Direccién principal
TV 9D 34 75 URB ALEJANDRINA
42. Correo electronico yarlo_Z2@hotmail.com N
43. Cédigo postal 44. Teléfono 1 L 4338344 AF Teléfono 2 3004940425
e ELASIFICACION
Actividad econémica’ ~/ Ocupacion
Actividad principal (Act'iyi_dad,secuqﬁaria. Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48.codigo ., 49. Fechaijnicioi,aégividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[6201[20170207|| INESNVEN | | | 4129 ]
" - Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 79 \ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
oot 9| | || ]| 4 I e e e U e O
49 - No responsable de IVA AN N
’
s/ ( :
Usuaries aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | || [ o '

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones aque haya lugar, lainscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Parauso exclusivo de la DIAN

59. Anexos 60. No. de Folios:

sl |:| NO

61. Fecha |2023 -07-19/08:41:05 |

[ 9

La nformacion summnistrada a lravés del farmulario oficial de mseipeidn, actudizacidn, suspensian
y cancelacitn del Registro Umica Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz: en caso de constatar

- wiran bos s administrativos
sancionatoras © de suspension, segun el caso, Paragrafo del articuio 16,12 6 del Decrato 1625
del 2016, De igual manera al formalizar 8l tramae el usuano fue informado y acepla la politica de
tralamiento de datos ley 1581 de 2012,

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

MONTENEGRO APONTE LUIS CARLOS
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 24-06-2024 08:24:50AM
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