® FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE  [Cdigo Regional 1
E SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 940410
w REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha El. Setiembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adaquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 53655-844561
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: DIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 1.070.604.698 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: danavarro89@misena.edu.co Numero de Cuenta: 24051262530
IP/N° de contacto: 3132060116 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST: SI Perte al régi simple de tri NO
R del IVA: NO RESPONSABLE Es d de renta por el afio gr 2023 NO
¢Es pensionado o tiene otra para no estar a cotizar ? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingr del 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 iados al ing| para ir su i de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
C del pago ¢ a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392E.T. 0.00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del 5839800/2024 N°C SIIF 6024 I a de pagos durante la vigencia del 11
Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para apoyar en la on de la pi integral p
OBJETO CONTRACTUAL: ylo virtual, para las diurna, i gada y fines de semana en su sede principal, subsede y organizaciones, asi

(Descripcion del servicio prestado)

como otras acciones que se deriven de los proc

formativos, para atender la formacién Tecnoldgica, Laboral y Complementana,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/09/2024 Al 30/09/2024 Saldo Anterior del Contrato: $15.927 111
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $ 47.185.926
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Confrato: $ 11.461.566
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4465545 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 $ 2.625.490 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Setiembre Ag_o&o Base retencion en la fuente a titulo de RENTA] 2625 490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radi pagoSS | 1065694394 Base retencién en la fuente atitulo de ICA|  3.956.445,00
Ingr Base de Cotizacion - IBC $ 1786.218[$ 1786218 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300|$ 223300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 | 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800|$ 285.800 Menos Retencion 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 | $ 9400 Reteica - 8299 - BOGOTA 38.219,00 | 0,966%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ = g 0,00 0%
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 $ - - 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%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 446.555 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753040(S - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082904 | $ 875.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.198.548
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene)| 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.427.326,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS VEINTISEIS PESOS M/ICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

EL CONTRATISTA apoyara el desarrollo de la formacion profesional integral con calidad, oportunidad y eficiencia en los programas de nj

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

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

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

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

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

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

Reintegrar los materiales y equipos utilizados en los procesos formativos.

Las demas actividades que de mutuo acuerdo con el Supervisor, sean asignadas al contratista con ocasion de la ejecucién

PARALOS 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
la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

DIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

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

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 p
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las nomas vigentes.

2.- Que EIC d llo las act

descritas en el p

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

ROBERTO MARTINEZ CASTRO

INSTRUCTOR
Teniendo en cuenta las por el y por el supervisor del contrato amiba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
TATIANA LENKE MATALLANA ROA

SUBDIRECTORA DE CENTRO GO2(E)

14/09/24 19:13:15 USUARIO: SIC - C.C. 1070604698
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I m p e Fecha creacion reporte: 2024-09-03, 08:38:16 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1065694394
Periodo Cotizacién:  agosto de 2024 Periodo Servicio: agosto de 2024 Referencia pago (PIN): 8810660819
C PAGADO 03/09/2024 )
1. DATOS DEL APORTANTE
Razoén Social IDIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO
Documento (CC1070604698 Direccion CL 0 #0 - 0 MZ N CS 10 TRIUNFO
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3132060116
Tipo Persona NATURAL Forma F i UNICO
Ciudad GIRARDOT Departamento [CUNDINAMARCA
Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
1. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Pensiones Salud Rie: Cajas Parafiscales Total
vontramoy | Avemosynensss | e | PR I ) [ g | o | | e | s | e A Bl ] R ] B (R
oo ommama [ D50 ARNANOG WAVARRO |, i swotomms | siomon| smeo| om:  [sieas| sowolccrmcosusmmo  |simman| sssm| o so] w0 so] ssweoo
lI.,TOTALES
Aportes. Aportes. (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
1BC Pensién | 1BCSaud | IBCResgos | IBCCajas Apor Aportes Salud Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes icBF eetes N omtes o | Licencias, Saldos ARP INTERESESDE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
31767000  s17e7ono|  sazerooo| s 1.787.0m) 3 280.000) 3 223.400) 30.400 335800 39| 39 30 30) 39 39 3554800 50| smaem
Pagina Tde 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - 607 6438000 - Ce 6945444 - ira: 3402582 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - Mas que Fécil, SIMPLE!

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



