® FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 86
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro 951810
7AV REGIONAL PUTUMAYO Fecha Elaboracion Agosto de 2024

SERVICIO NACIONAL CENTRO AGORFORESTAL Y A-PUTUMAYO Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 72926-121640
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ROSALBA REINA DIAZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédulade Ciudadania 51.816.401 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: rreinad@sena.edu.co Nuamero de Cuenta: 79586233071
IP/N° de contacto: 3178863346 Presta Servicios Excluidos de IVA: S|
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 situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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: 198/2024 N° Compromiso SIIF 20924 | Numero de pagos durante lavigencia del contrato 8
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA DESARROLLAR FORMACION PROFESIONAL
OBJETO CONTRACTUAL. INTEGRAL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA PRESENCIAL ASi COMO REALIZAR SEGUIMIENTO A ETAPA PRODUCTIVA
(Descripcion del servicio prestado) DE REQUERIRSE. LO ANTERIOR DE ACUERDO AL PROCESO DE GESTIO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2024 Al 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $6.041.548
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $ 36.249.290
Valor Bruto Pago: $5.178.470,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 863.078
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 $3.403.470 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.403.470,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS | ===-meee 78817953 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.587.970,00

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

Aporte obligatorio a seguridad social salud 259.000 259.000 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|$ 331.500 Menos Retencién en la Fuente 0,00 [ 0,00%
$
ARL T $

50.500 50.500 Reteica - 8299 - MOCOA 45.880,00 | 1,000%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - E 0,00 0%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - E 0,00 0%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - E 0,00 0%

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%

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

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 - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $24.787.566 1.134.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores | $ 6.615.323

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $5.132.590,00

SON: CINCO MILLONES CIENTO TREINTA Y DOS MIL QUINIENTOS NOVENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Municipio: Puerto Asis Periodo de Ejecucidén: Del 1 al 31 DE AGOSTO de 2024 FORMACION REGULAR Y COMPLEMENTARIA

Impartir Formacidén Profesional Integral Ficha 2876675 Técnico en Pasteleria CAAA (84 horas)

C3: 290801063 ELABORACION DE PRODUCTOS DE PASTELERIA

RAP 2: Elaborar productos de pasteleria, segun criterios técnicos, caracteristicas y tendencias tecnolégicas

Impartir Formacién Profesional Integral Ficha 2997639 Técnico en Cocina CAAA (78 horas)

C2RAP1 CARACTERIZAR MATERIAS PRIMAS TENIENDO LAS FICHAS TECNICAS DEL PRODUCTO Y LOS ESTANDARES DE CALIDAD DEFINIDOS POR LA ORGANIZACIQ

C2RAP2 Solicitar materias primas de acuerdo con o6rdenes de produccién, receta estandar, ficha técnica, procedimientos y principios

éticos de responsabilidad

Total horas del mes: 162

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 ROSALBA REINA DIAZ
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Superviso
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. JESUS LEH\IARDO CABRERA GUZMAN

INSTRUCTOR G10

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
ADRIAN ROLANDO RIASCOS VALLEJOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

21/08/24 20:45:32 USUARIO: SIC - C.C. 51816401
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO s | e ATEan CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 51816401 ROSALBA REINA DIAZ CAétEnlalé:rfigfém 3178863346 | rossydeperez@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
P PARA&SL%%LES 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
ONICA | Independiente PUTUMAYO PUERTO ASIS = 2024-07 2024-07 I 21/08/2024 78817953 $650.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Coédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 259.000 0 0 0 19 3.700 0 262.700 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - a Valor Mora Valor Mora No.
Gl AFP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES Wi Cotizacion FSP fiallztnanay Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 331.500 0 0 0 0 19 4.700 0 336.200 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 50.500 50.500 19 800 51.300 505 51.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
q - . - 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 1 259.000 262.700
0 19 | 0 | 0 [ 0 Pension 1 331.500 336.200
ICBF Riesgos Laborales 1 50.500 51.300
0 19 | 0 | 0 [ 0 ccr 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | I SENA 0 0 0
TOTALES 3 641.000 650.200

USUARIO: CC51816401
CLAVE: 5181Reina

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO BV | ey SATAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 51816401 ROSALBA REINA DIAZ CALLE 1121-36 Bario | 5178863346 |  rossydeperez@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
P PARA&SL%%LES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
B e AT S Veieand CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente PUTUMAYO PUERTO ASIS Sl 2024-07 2024-07 ! 21/08/2024 78817953 $650.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ANEEE s Fondo g
. I 5 2 o Cod. i Voluntari | Voluntario ensional [Cotizacion /| Cod. @ | Codi Aporte IBC otros Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | TiPO | gentificacion Apellidos y Nombres HHEHEEEEEEEEEEE 28] arp [ 'BCARP |Cotizacion [ EGite | Aportante | - de pensionalde | C0d-EPS | IBCEPS [alorupc | ARL | 'BCARL | g | Cotizacion et | BeCeF | “REE | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
o w & o solidaridad 8
© o
1 cc 51816401 REINA DIAZ ROSALBA 59| 0 N 230301 | 2.071.388 331.500 0 0 0 0 EPS037 2.071.388 259.000 14-23 2.071.388 3 50.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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\7) Funcion Pudblica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcion Publica certifica que:

ROSALBA REINA DIAZ

C.C 51.816.401

Participd vy completd el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 26 de agosto 2024

Cadigo: 761077929000
Aura Isabel Mora

Directora de Participacion, Transparencia y Servicio al Ciudadano




