FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 27
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 952210
7AV REGIONAL CHOCO [Fecha Elaboracion Agosto de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 87160-403111
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: NIELSEN ENRIQUE MENA CUCALON Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadania 11.799.897 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: nmenac@sena.edu.co Numero de Cuenta: 578636383
IP/N® de contacto: 3105392578 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: 6396302/2024 N° Compromiso SIIF 72124 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 7
CONTRATACION INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE VEINTISEIS (26)
OBJETO CONTRACTUAL: INSTRUCTORES PARA ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL EN EL NIVEL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA REGULAR
(Descripcion del servicio prestado) A TRAVES DEL PROGRAMA CAMPESENA, PROGRAMADA POR EL CENTRO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/07/2024 Al 31/07/2024 Saldo Anterior del Contrato: $29.862.510
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 32.969.592
Valor Bruto Pago: $5.178.470,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 24.684.040
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $5.178.470 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 $5.178.470 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.044.223 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[  3.044.223,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 78901252 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.587.970,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 2.071.388 1.300.000 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 259.000 162.500 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%

$
$
331.500 |$ 208.000 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 10.900 6.800 Reteica - 8551 - QUIBDO 9.176,00 | 0,200%

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 - Pro Utch 77.677,00 | 1,500%

$
$
$
$
$
$
$
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 517.847 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $21.689.120 1.015.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  605.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $5.091.617,00

SON: CINCO MILLONES NOVENTA Y UN MIL SEISCIENTOS DIECISIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Para el presente mes se ejecutd La complementarias con fichas 3024600 y 3024617, del Curso Implementacién y Desarrollo de Labores Pecy

aria, en este se realizé los siguientes resultados de Aprendizaje: 1. Se efectuaron actividades del proceso de alimentacién, cumpliend

con los procedimientos técnicos, sistema de produccion y normas vigentes, en la que se realizd la verificacion de la temperatura ambi-

ente (diariamente). < Desinfectar los bebederos automaticos todos los dias. = Realizar pesajes 2 veces por semana y anotar en los -

registros, = Verificar la mortalidad o sacrificios y anotar en los registros. = Realizar manejo de camas. < Nivelar comederos y bebe-

deros. = Cambiar la poceta de desinfeccién. = Verificar el consumo de alimento e inventarios. = Verificar la pureza del agua de bebid3

= Realizar manejo de limpieza dentro, fuera del galpon. < lavar y desinfectar, bebederos y comederos. 2. Se realizo el alistamiento

de las instalacion, equipos, herramientas e insumos para la alimentacion y produccién animal segun los requerimientos técnicos, en la-

gue se implemento las normas para el manejo de los equipos empleados en la cria de los animales, para una optima produccién

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 J
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados J fi i
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 NIELSEN ENRIQUE MENA CUCALON

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,

Firmado digitalmente por WILBER

2.- QueEl Corl?ratlsta desarroll6 las acthldade§ deSt?ntas er? el presente informe, den_tro del pv_erlodo _de cobro; Z GIOVANYY QUEZADA HERRERA
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el ) o= Fecha: 2024.08.13 22:33:22 -05'00'
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. WILBER GIOVANNY QUEZADA HERRERA

INSTRUCTOR G12

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
JHON DERLYNG CARDONA DELGADO
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

09/08/24 10:05:41 USUARIO: SIC - C.C. 11799897
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 11799897 N'ELSE’\(‘:SQARI'%,{‘E MENA CRA 4& :tg 'Rzes Barro | 3105392578 | nielsenmenac@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
Y PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CHOCO OUIBDO s 2024-06 2024-06 I 24/07/2024 78901252 $612.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
CCFC20 COMFACHOCO 891600091-8 259.000 0 0 0 1 200 0 259.200 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 331.500 0 0 0 0 1 300 0 331.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 21.700 21.700 1 100 21.800 217 21.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 259.000 259.200
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 331.500 331.800
ICBF Riesgos Laborales 1 21.700 21.800
) 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 612.200 612.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 11799897 N'ELSE’\(‘:SQARI'%,{‘E MENA CRA 4& 5312 'Rzeg Barro | 3105392578 | nielsenmenac@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
Y PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente CHOCO OUIBDO S 2024-06 2024-06 | 24/07/2024 78901252 $612.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 11799897 MENA CUCALON NIELSEN ENRIQUE 59| 0 N 25-14 2.071.388 331.500 0 0 0 0 CCFC20 2.071.388 259.000 14-23 2.071.388 2 21.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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