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SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Cédigo Regional 5
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro 950210
REGIONAL ANTIOQUIA Fecha Elaboracion Agosto de 2024

COMPLEJO TECNOLOGICO MINERO AGROEMPRESARIAL - ANTIOQUIA Versién
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso

MARZO 2024 - 2,24

61402-798757

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: FRANCISCO JAVIER MARIN OCHOA Banco a consignar: BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 19.260.380 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electronico: fimarino@sena.edu.co Nuamero de Cuenta: 04121856803

IP/N° de contacto: 3127575541 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: SI 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:

5805783/2024

N° Compromiso SIIF

3024 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN EL ROL DE INSTRUCTOR DE EMPRENDIMIENTO APORTANDO EN LA
PLANEACION, EJECUCION, EVALUACION Y MEJORA CONTINUA DE LOS PROCESOS DE FORMACION Y ASESORIA
TECNICA PARA EL EMPRENDIMIENTO RURAL Y CAMPESINO; DEFINIDOS POR LA D

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2024 Al 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 20.094.953
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $ 46.888.223

Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 15.629.408

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  0,65%

Ingresos por comisiones $ 1.950.000 Retencion en la Fuente del Periodo $ 30.280

Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 6.415.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 4.630.545 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 30.280

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  4.630.545,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 9470762440 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
| Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1786.218|3 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 Pension $ 0]$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 30.280,00 | 0,65%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 18.700 |$ 18.700 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Jaime Isaza Cadavid 17.862,00 | 0,400%
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|9% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 |$ 1.543.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.473.886

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.417.403,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL CUATROCIENTOS TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Obligaciones 3, 4 y 5:

Atencion 6 fichas: 2960200, 2960237, 2960239, 2960242, 2960245 y 2993344. Programa SER; Fl, F3 y F5.

Obligacion

7 Asegurar el reporte de informacién: Informe mensual de ejecucién contractual AGOSTO 2024, F7.

Obligacion

8 Reportar a su supervisor formaciones a atender: Agendas de desplazamiento; F8.

Obligacion

9 Evaluar los resultados de aprendizaje: Atencion 5 fichas: 2960200, 2960237, 2960239, 2960242 y 2960245 Programa SER; F9

Obligacion

11 Participar mensualmente en la reunién de seqguimiento operativo, se realizé virtual INFORME AGOSTO 2024, F1

Obligacion

13 Presentar informe mensual sobre la ejecucién :

AGOSTO 2024, F13.

Obligacion

14 Realizar su afiliacién ARL y demds de supervisién: ARL Positiva, Fl4

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

=
C

FRANCISCO JAVIER MARINOCHOA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

Autorizo el presente pago.

friet

4(AN DAVID VALENCIA TRUJILLO
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
FERNANDO CANO GOMEZ

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

19/08/24 14:05:50 USUARIO: SIC - C.C. 19260380




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 19260380 MARIN OCHOA FRANCISCO JAVIER INDEPENDIENTE PRINCIPAL ‘(|:'8I|_2LREES1 N84F 25 APTO 1415 | MEDELLIN-ANTIOQUIA 5809004 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-07 2024-07 855886166 9470762440 | 2024/08/21 2024/08/20 | BANCOLOMBIA 0 $242,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,786,218 $223,300 $1,786,218 $18,700
Centro de Trabajo: 1,044 ( 1 Afiliados) $0 $0 $1,786,218 $223,300 $o $0 $1,786,218 $18,700 $0 $0
Ciudad: MEDELLIN Depto: ANTIOQUIA ( 1 Afiliados) $0 $0 $1,786,218 $223,300 $o $0 $1,786,218 $18,700 $0 $0
1 |cc |19260380 |MARIN FRANCISCO | | 0 S0 so| Epsoos| 30 $1,786,218 $223,300 0 0 S0 14-23] 30 $1,786,218 $18,700| 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $0 $0 $1,786,218 $223,300 $0 $0 $1,786,218 $18,700 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 19260380 MARIN OCHOA FRANCISCO JAVIER INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 8 N84F 25 APTO 1415 | MEDELLIN-ANTIOQUIA 5809004 No
TORRE 1
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-07 2024-07 855886166 9470762440 | 2024/08/21 2024/08/20 | BANCOLOMBIA 0 $242,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,700 $0 $0 $18,700
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $18,700 $0 $0 $18,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $223,300 $0 $0 $223,300
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $223,300 S0 S0 $223,300
TOTAL 1 $242,000 $0 $0 $242,000
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, FRANCISCO
JAVIER MARIN OCHOA identificado con CC No. 19260380, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 31/01/2019
Fecha de inicio de cobertura: 01/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 15/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2
Cargo : INSTRUCTOR

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401012462565.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 16 dias del mes de febrero de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

