FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 8
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 930210
7AV REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracion 30 de Julio de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- ATLANTICO Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 00834-187371
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: HILDA SOFIA COLLANTE CASTILLA Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 32.720.951 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: hcollantec@misena.edu.co Numero de Cuenta: 24026385437
IP/N® de contacto: 3167325434 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
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: 5812421/2024 N° Compromiso SIIF 36224 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 6
INSTRUCTOR: CARACTER TEMPORAL PARA LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN FORMACION REGULAR
OBJETO CONTRACTUAL: TITULADA Y COMPLEMENTARIA PARA EL PROGRAMA FORMACION ATENCION INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA
(Descripcion del servicio prestado) RADICADO08-9-2024-002485...PZ030/07/2024

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/07/2024 Al 30/07/2024 Saldo Anterior del Contrato: $3.349.159
Numero de pago 6 Valor Total del Contrato: $20.094.954
Valor Bruto Pago: $ 3.349.159,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.349.159 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 $ 3.349.159 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.220.259 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.220.259,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 1743798553 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.967.259,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.339.664 1.339.664 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 167.500 167.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
214.400 ($ 214.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 7.000 7.000| Reteica - 8299 - BARRANQUILLA 29.673,00 | 1,000%

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 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $18.590.675 740.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 3.700.130

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.319.486,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS DIECINUEVE MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

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

PARA EL PROGRAMA FORMACION ATENCION INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA.FICHA:3022661.ALCALDIA BARRANQUILLA.ELABORAR MATERIAL DIDACTICO PA-

RA NINAS Y NINOS DE LA PRIMERA INFANCIA.ALCALDIA DE BARRANQUILLA BARRIO.GALAN.FICHA 3022656.REFERENTES TECNICOS DE LA EDUCACICON INI-

CIAL.ALCALDIA DE BARRANQUILLA.BARRIO GALAN.FICHA 3021176.ELABORAR MATERIAL DIDACTICO PARA NINAS Y NINOS DE LA PRIMERA INFANCIA.ALCAL-

DIA DE BARRANQUILLA.BARRIO SANTUARIO.LA CASONA.FICHA:3021177.ELABORACION DE RECURSOS EDUCATIVOS Y DIDACTICOS.ALCALDIA DE BARRANQUILLA |

SANTUARIO LA CASONA.

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 HILDA SOFIA COLLANTE CASTILLA

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: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

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. GABIS DE JESUS AMAYA TORRES
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

17/07/24 22:48:34 USUARIO: SIC - C.C. 32720951



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: 32720951 || NUMERO PLANILLA: 1743798553  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HILDA SOFIA COLLANTE CASTILLA || peRi0pO COTIZACION OTROS MES junio ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiAS DE MORA. 3
DIRECCION: CALE52DNO10B50 TELEFONO: 3623392 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/07/15  NUMERO AUTORIZACION: 9999347911
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $214.400 $0 $0 $0 $0 $500 $0 $ 214.400 $500 $214.900
SUBTOTALES: $ 214.400 $500 $214.900
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
MINOO2 MINOO2-ADRES-REGIMEN EXCEPCION 1 $0 $0 $0 $167.500 $0 $ 400 $0 $167.500 $ 400 $0 $167.900
SUBTOTALES: $167.500 $ 400 $0 $167.900
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $7.000 $7.000 $ 100 $0 $7.100
SUBTOTALES: $7.000 $ 100 $0 $7.100
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 'C_) CENTRO 8
Ne IFICA NoMBRES ; SiZo5/2/uo<c<o| g2 |2 |d|a|=| < |39 & 3] : VOLUNTARIQOS TOTAL o . |VALOR| TOTAL 3) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = |
CSIHEE o o 3 ADMIN |y IBC  (COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION \rpec| npopre | ADMIN g IBC DE  |\porTEZ ADMIN |, o ) o e T APORTEAPORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 [cC COLLANTE " [NDEPENDIE $ 1.339.960 NO 25-14 30 $ $214.400 $0 $0 $0 $0  Normal $214.400MIN002- 30 $§ $167.500  $0 $167.50014-23- 30 $ 32720951 | $ 7.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
32720051 | OFIACONTRATO COLPENSI| | 1.339.960 ADRES- 1.339.960 POSITIVA | | 1.339.960
PRESTACION ONES REGIMEN COMPAKII
DE EXCEPCIO A DE
SERVICIOS N SEGUROS
SA.
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SO’ PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES Va
f Ba

COMPROBANTE DE PAGO ncoomeva

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 32720051
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HILDA SOFIA COLLANTE CASTILLA
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO
DIRECCION: CALE 52 D NO 10 B 50 TELEFONO: 3623392
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 1743798553 TIPO DE PLANILLA: HNDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 3

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/07/15 NUMERO AUTORIZACION: 9099347011

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR | VSP | VST | SLN [COM] IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
I [ T J | VFo\MWT— "FSaly N | | [ [ |

LIQUIDACION GENERAL
| TOTALES
| COTIZANTES [ TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NT | cobiGo | NOMS! >
000336004 | 2514 | 2614 cmpﬁj 1 1 $ 214,00
SUBTOTAL: 1 $ 214.900
e — . T —l
SALUD
ADMINISTRADORA
NT | cobigo | NOMBRE
001037916 | MINOG2 | MINOO2-ADRES-REGIMEN EXCEPCION 1 $ 167.900
SUBTOTAL: 1 $ 167.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA,
NT | copico | NOMBRE
860011153 | 1423 | 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 S 7.100
SUBTOTAL: 1 $7.100
VALOR SIN MORA: $ 388.900
VALOR MORA: $ 1.000
TOTAL PAGADO: $ 389.900
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Proceso Gestion de Talento Humano

Formato Entrega de Bienes e Informacion de Ejecucion Contractual por el Contratista

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: HILDA SOFIA COLLANTE CASTILLA

Versién: 05

Cédigo:
GTH- F- 074

| IDENTIFICACION
CIUDAD BARRANQUILLA |FECHA 30/07/2024 REGIONAL ATLANTICO 32.720.951
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: |CRA 43 #42 - 40 CENTRO COMERCIO Y SERVICIO
NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: CONTRATO N2 5812421 1 DE FEBRERO 2024
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION ANTICIPADA POR MUTUO TERMINACION

LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO X CESION ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA Marcar RESPONSABLES
con x
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
r -
L] p -

GESTION DE TIC ' X ' I '\XO% U\A‘)'\M)O . OB. SO‘:C \J\bfl.“.)\) C.
ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS N/A A
ENTREGA CARNE (A Supervisor del
Contrato en las Regionales y Centros X SUPERVISOR DEL CONTRATO

de Formacion)
SECRETARIA GENERAL

ALMACEN E INVENTARIOS

-

Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar al formato, garantizando que no tiene elementos a su cargo.M

7,

SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES  (Administracion de
edificio; Contratacion)

KX

ALEXANDRA MILENA PALACIO FUENTES

CONTABILIDAD X DAVID MARTINEZ MERCADO
TESORERIA X MARTHA BERMUDEZ
COORDINACION DE: AREA/GRUPO/
ACADEMICA NIA
BIBLIOTECA X CESAR MORALES ’\\OA% (5\ )OQ/O»\L’)
OTRO N/A
OTRO N/A ()
1 VA -

SUPERVISOR DE CONTRATO X SUPERVISOR DEL CONTRATO V\

N\

\

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

OTROS :

WJA Collarle

Firma del Contratista
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