FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Julio de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 65597-729129
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ROSA ELENA GOMEZ HURTADO Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 41.766.634 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: regomezh@sena.edu.co Numero de Cuenta: 5170020563
IP/N° de contacto: 3208470840 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 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? 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: 5837360/2024 N° Compromiso SIIF 4624 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
"Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para apoyar en la orientacién de la formacion profesional integral
OBJETO CONTRACTUAL: presencial y/o virtual, para las jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsede y
(Descripcion del servicio prestado) organizaciones, asi como otras acciones que se deriven de los procesos formativos, para atender la formacién Tecnoldgica, Laboral

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/07/2024 Al 31/07/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 24.858.201
Numero de pago 6 Valor Total del Contrato: $47.185.926
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 20.392.656
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 $3.112.145 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[  3,112.145,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 1064781168 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 Pensién 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 Reteica - 8299 - BOGOTA 40.980,00 | 0,966%

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 83.700 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 1.037.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.185.286

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.424.565,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTICUATRO MIL QUINIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyar el desarrollo de la formacion profesional integral con calidad, oportunidad y eficiencia en los programas de nivel tecnoldégico

Apoyar la preparacién, desarrollo y evaluacion de los procesos de aprendizaje en cualquiera de las estrategias de respuesta institucidg

Gestionar oportunamente en el sistema Sofia Plus, todas las actividades relacionadas con el proceso de Formacién Profesional Integral),

Asistir y participar en las reuniones programadas por las coordinaciones, comités de evaluacion y seguimiento de los aprendices

Gestionar oportunamente los informes mensuales (planillas, reportes, formatos) requeridos sobre las acciones encomendadas y los produ

Aplicar los procesos y procedimientos establecidos por la entidad, para la gestion documental relacionado con el objeto contractual, g

Garantizar el uso adecuado de los ambientes de formacion, asi como el aseo y cuidado de los equipos y elementos que hacen parte de los

Apoyar activamente en el logro de los indicadores y metas establecidas para el Centro de Formacion

Las demas actividades que de mutuo acuerdo con el Supervisor, sean asignadas al contratista con ocasién de la ejecucién del objeto cor

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 ROSA ELENA GOMEZ HURTADO

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. CARMEN ROSA DIAZ GONZALEZ

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
TATIANA LENKE MATALLANA ROA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

17/07/24 08:24:59 USUARIO: SIC - C.C. 41766634



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2024-07-17, 08:15:32 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1064781168

Periodo Cotizacion: junio de 2024 Periodo Servicio: junio de 2024

PAGADO 03/07/2024

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social ROSA HELENA GOMEZ HURTADO

Documento CC41766634 Direccién CL 83A #116 A - 85 EL CORTIJO
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3208470840

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion ’ Y Cotizante| Cotizante | 2|8 bIe| 2|8 |2|8|2|a|2| 3|S| 2|9| X| | o] g| o]  Adminisiradora Pension | Pansién COTIETEERR salud Salua gate Riesgos | Ribsgos Sdmnietor Caja Caia SENA 1CBF Ministerio Total
o|58|Bla
ccarveeeas  |ROSA FLENAGOMEZ 59 02 00 [30[30| 0 |(NIN-AF) NINGUNA AFP 50 $0|(EPS005) EPS SANITAS $1.786.218| $223.300 0,522 $1.786.218)  $9.400|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $232.700
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$0 $1.786.218 $1.786.218 $0 $0 $ 223.300 $9.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $232.700 $0 $ 232.700
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




\ E.P.S.Sanitas

Sanitas Internacional

EPS SANITAS

HACE CONSTAR:

Que por el(la) Sefor(a) ROSA ELENA GOMEZ HURTADO, identificado(a) con CC 41766634, se
recibié por concepto de aportes al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante
la suma de $ 1,339,800 UN MILLON TRESCIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS
PESOS M/CTE, desde el periodo enero de 2024 hasta julio de 2024

Nro DE FECHA DE PERIODO DOCUMENTO INGRESO BASE DE I"R ST
PLANILLA PAGO PAGADO EMPLEADOR COTIZACION

[ 70700343 | 14/03/2024 | 02/2024 | 41766634 | $ 1,786,218 | $ 223,300 |
[ 71165544 | 03/04/2024 ] 03/2024 | 41766634 | $ 1,786,218 | $223.300 |
[ 71963787 | 03/05/2024 | 04/2024 | 41766634 | $ 1,786,218 | $ 223,300 |
| 72791404 | 04/06/2024 | 05/2024 | 41766634 | $ 1,786,218 | $ 223,300 |
[ 73273162 | 17/06/2024 | 05/2024 | 41766634 | $ 1,786,218 | $ 223,300 |
[ 73682939 | 03/07/2024 | 06/2024 | 41766634 | $ 1,786,218 | $ 223,300 |

[ TOTAL | $ 10,717,308 | $ 1,339,800 |

La presente certificacion no implica que el cotizante se encuentre al dia en pagos con nuestra
EPS.

Quedamos a su total disposicion ante cualquier inquietud que se llegue a presentar. Sin _embargo,
en_cumplimiento de la Circular Unica de la Superintendencia Nacional de Salud, es nuestro deber

informarle _que "frente a cualquier desacuerdo en la decision adoptada por esta entidad, se
puede elevar consulta ante Ila correspondiente Direccion de Salud, sea ésta Ia
Departamental, Distrital o Local, sin perjuicio de la competencia prevalente y excluyente
que le corresponde a la Superintendencia Nacional de Salud, como autoridad maxima en
materia de inspeccion, vigilancia y control".

Se expide esta certificacion a los (17) dias del mes de julio de 2024.

INTERFACE






