o FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE  [C9digo Regional 8
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) C()digo Centro 920710
7A§ REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracion Julio de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL COLOMBO ALEMAN- ATLANTICO Versién MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 29159-285465

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electronico:

22.406.000

MARIA CELESTE BUSTILLO BARRAZA

mcbusillo@misena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

AHORROS

24524257199

BANCO CAJA SOCIAL

IP/N° de contacto: 52216 Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
Induccion SST: Si Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el aiio gravable 2023 SI
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? Sl
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: 5762967/2024 N° Compromiso SIIF 34424 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

R.P-INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR PARA ORIENTAR FORMACION
PROFESIONAL COMPLEMENTARIA EN EL PROGRAMA DE BILINGUISMO DE ACUERDO CON LA PROGRAMACION
ESTABLECIDA POR LA COORDINACION ACADEMICA DE AUTOMATIZACION DEL CENTRO NAC

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/07/2024 Al 31/07/2024 Saldo Anterior del Contrato: $22.327.725
Numero de pago 6 Valor Total del Contrato: $ 44.655.450
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 17.862.180
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 $ 3.174.845 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Julio Junio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  3.174.845,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibonpagoSS | coememmv 7928808259 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.242.245,00
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 $ 0]$ 0 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 - BARRANQUILLA 42.422,00 | 1,000%
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 $ - 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|9% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $30.984.458 | $ 1.058.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.290.422
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.423.123,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTITRES MIL CIENTO VEINTITRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Desarrollo de proceso formativo, motivacion y acompanamiento a la ficha (Inglés) con cdédigo 3039183.Elaboracidén de anuncios,

preparacion de materiales. Desarrollo y registro de conferencias web en plataforma.Participacién en “Fulbright Masterclass. Jornada dq

sensibilizacién en la Norma "Orientar formacién e-learning de acuerdo con procedimientos técnicos y normativa" céd. 240201081.

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 disminucion 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

aria .

Bueatitto

MARIA CELESTE BUSTILLO BARRAZA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que EI 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,

babif l}”m[wi [ Ouwer (5

7

ISABEL CRISTINA NINO CAMACHO
INSTRUCTOR G20

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

DORIS ESTER DEL TORO RUIZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

16/07/24 10:49:41 USUARIO: SIC - C.C. 22406000



Banco Caja Social

DX N FUNDACION
0, Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

Pago de servicios electronicos
= Resultado de la transaccién

Transaccion exitosa.

Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacién. Para concluir, por favor seleccione la opcion “Regresar al comercio” y verifique el estado final de
@ la transaccion. Si tiene algun inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquido su planilla o con el comercio desde el cual esta

realizando la compra o pago.

FECHA Y HORA DIRECCION IP. 186.112.200.175
2 julio 2024 4:26 pm

NUMERO DE TRANSACCION NUMERO DE CONFIRMACION
API14184326921026423 64238KLE
NOMBRE DEL COMERCIO SOl ACH
NIT DEL COMERCIO 9998300785126
CODIGO DEL SERVICIO 99000
VALOR DE LA TRANSACCION $232.700,00
VALOR DEL IMPUESTO $0,00
REFERENCIA DE PAGO 7928808259
FECHA DE LA SOLICITUD 2 julio 2024
REFERENCIA 1 10.80.25.153
REFERENCIA 2 cC
REFERENCIA 3 22406000
CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS) 747134173
CICLO DE LA TRANSACCION 5

DESCRIPCION DEL PAGO

CUENTA ORIGEN

Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales
Cuenta de Ahorros *******77199



SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

5 ‘: Banco Caja Social \ E

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: 22406000

BARRANQUILLA DEPARTAMENTO:
CARRERA 60 74-99 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

MARIA CELESTE BUSTILLO BARRAZA
ATLANTICO

3533630

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):

7928808259 TIPO DE PLANILLA:

MES: junio PERIODO COTIZACION
ARNO: 2024 SALUD:
0

2024/07/02 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: junio
ANO: 2024
747134173

2024/07/02 4:27 PM

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $223.300
SUBTOTAL: 1 $ 223.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $9.400
SUBTOTAL: 1 $9.400
VALOR SIN MORA: $ 232.700
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 232.700

USUARIO: SOI - CEDULA DE CIUDADANIA22406000
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