[ FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [C6digo Regional 50
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 953210
7AV REGIONAL META Fecha Elaboracién Agosto de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META Versién MARZO 2024 - 2.24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 50508-943253
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ISABEL VILLADA ENCISO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 40.370.605 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: ivillada@sena.edu.co Numero de Cuenta: 36803006371
IP/N° de contacto: 84030 Presta Servicios Excluidos de IVA: S|
Induccién SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacién: 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: 5830336/2024 N° Compromiso SIIF 6124 | NGmero de pagos durante la vigencia del contrato 12

CONTRATACION DE INSTRUCTORES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES TEMPORALES PARA EJERCER EL ROL DE

OBJETO CONTRACTUAL: INSTRUCTOR TECNICO Y/O TRANSVERSAL DE ACUERDO A LOS DISENOS CURRICULARES QUE EJECUTE EL CENTRO
(Descripcion del servicio prestado) DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META EN 2024 DE LOS PROGRAMAS TIT
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/08/2024 Al 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 18.105.192
Ndmero de pago 8 Valor Total del Contrato: $ 43.205.572
Valor Bruto Pago: $4.114.818,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 13.990.374
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.114.818 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 $4.114.818 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.419.536 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|  2.419.536,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | e 78801813 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00 i
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.645.927|$% 1.645.927 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 3$ 205.800($ 205.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 263.400|3$ 263.400 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 | 3 8.600|$ 8.600( Reteica - 8299 - VILLAVICENCIO N| 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0% i
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 $ - g 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% i
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000% i
Dependientes hasta $ 411482 Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040| % - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.181.350 [ $ 806.000 0,00 ;
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.980.881
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene), 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.114.818,00

SON: CUATRO MILLONES CIENTO CATORCE MIL OCHOCIENTOS DIECIOCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

. 2774638 Organizar eventos promuevan relaciones empresariales

F.inicio 2024-08-02Fin 2024-08-16 Th18

.2877282 Producir docutos origen funcio.administ. con norma técnica F.inicio 2024-08-03 Fin 2024-08-31 Thl5

.877282 Facilitar servicio client.inter. Exter. acuerdo politicas organiz F.inicio 2024-08-03 Fin 2024-08-31 Th 15

.2714469 Organizar eventos promuevan relaciones empresariales .F.inicio 2024-08-03 Fin 2024-08-31Th 30

.2826130 Producir docutos origen funcio.administ. con norma técnica 2024-08-14 Fin 2024-08-28 Th 12

mimimimimim

.2900431 Producir docutos origen funcio.administ. con norma técnica 2024-08-01 Fin 2024-08-29 Th20

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 Pensién, 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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada uno de los campos aqui

Lod Qe 9

ISABEL VILLADA ENCISO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En'mi calidad de Supervisor dei contrato de prestacién de servicios personales aqui reiacionado, CERTIFICO:

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

2.- Que El Contratista desarroll¢ 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,

A
o L

ARD

JOHANNA CRISTINA VASQUEZ DIAZ

INSTRUCTOR G11
Teniendo en cuenta las cerfificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
GENY ASTRID LEON CURREA

SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

28/08/24 01:01:45 USUARIO: SIC - C.C. 40370605
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

2@
PAG 1de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CRAA2% 58 0900 ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 40370605 ISABEL VILLADA ENCISO ESPERANZA 2001 C6 | 6086737530 | ivilladae@misena.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
o PARA;E'flJ‘g-ES v PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente META VILLAVICENCIO NO 2024-07 2024-07 I 27/08/2024 78801813 $486.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci Obl ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 205.800 0 0 0 25 3.900 0 209.700 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - a4 Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombrg i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasiMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 263.400 0 0 0 0 25 4.900 0 268.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo 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 Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.600 8.600 25 200 8.800 86 8.800 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 205.800 209.700
0 [ 25 [ 0 [ 0 | ) Pension 1 263.400 268.300
ICBF Riesgos Laborales 1 8.600 8.800
0 [ 25 [ 0 [ 0 | [) CCF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
| [ [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 477.800 486.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CRA 42 # 58 09 C.C ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 40370605 ISABEL VILLADA ENCISO ESPERANZA 2001 C6 | 6086737530 | ivilladae@misena.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
s PARA;E'flJ‘g-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R ECENTACIoN A S cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Independiente VETA VILLAVICENCIO No 2024-07 2024-07 | 27/08/2024 78801813 $486.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
z 8
2|e H 2l .. . . Fondo Fondo . i H .
o700 i e — VB lelelel=lee(e ool ez o] 2 [B] G | monrm [commcn | ot | votsman | vt |purih | coners | moems oot St | moan | § fcommon| O3t | mccor | Mg | Joores | et | Apge |2 | e
& g solidaridad H
o o
1 cc 40370605 VILLADA ENCISO ISABEL 5910 N 25-14 1.646.000 263.400 0 0 0 0 EPS017 1.646.000 205.800 14-23 1.646.000 1 8.600 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Informacion basica de la planilla

Empresa:

Detalles del pago

Razon social recaudo:

ISABEL VILLADA ENCISO
I

PRINCIPAL

78801813

02/08/2024

27/08/2024

Compensar OI
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
BANCOLOMBIA

Transaccién aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO

40370605
julio 2024
julio 2024
$486,800
1

3

9998600669427

Pago Electronico por PSE

869593726

*Namero de Valor descontado
Caodigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $8,800
25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $268,300
EPS017 830003564 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 $0 $209,700
$486,800

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Le informamos que el pago de la planilla No. 78801813, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007.
Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que
la Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacién de cotizar

oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y

Paternidad), evitando ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el
periodo de pago extemporaneo.

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




