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SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL CAUCA
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS REGIONAL CAUCA

ICadigo Regional

19

ICodigo Centro

930710

Fecha Elaboracion

Octubre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

09373-596025

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

LENNY KEYI HURTADO ROSAS

34.548.460

IkhurtadoO@misena.edu.co

Tipo de cuenta:

Banco a consignar:

Numero de Cuenta:

BANCOLOMBIA
AHORROS
92700010882

IP/N° de contacto: 000000 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? 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
Ne° del contrato: 5808630/2024 N° Compromiso SIIF 4724 | NOmero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios personales de caracter temporal como instructor contratista aportando en la planeacion y ejecucion de los procesos
formativos en la modalidad presencial, a distancia y/o virtual en los programas de formacion de nivel titulada del Centro de Comercio
y Servicios, perteneciente a la red: Administrativa y Financiera, segun las necesidades del servicio en los diferentes municipios del

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $8.931.090
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $ 45.399.708
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 4.465.545
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 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 $ 3.007.845 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.007.845,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 4572060679 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.465.545,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218|$ 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| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.400 |$ 9.400 Reteica - 8541 - POPAYAN 8.931,00 | 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 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040($  223.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904|$ 1.002.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 8.222.369
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.456.614,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS CATORCE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

F.P.1. 2711917 ORIENTAR TALENTO HUMANO RAP 03 EJECUTAR LAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL TALENTO HUMANO................. 15 HORAS
F.P.l. 2999936 ARCHIVOS DE GESTION RAP 03 ORDENAR LOS DOCUMENTOS DE ARCHIVO EN SOPORTE FISICO Y ELECTRONICO......cuun.... 12
F.P.1. 2774165 DOCUMENTAR PROCESOS RAP GESTIONAR LOS CAMBIOS IDENTIFICADOS EN LOS PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS................ 30
F.P.1. 2999936 TRAMITAR CORRESPONDENCIA RAP Preparar la produccion de documentos empresarialeS..........c.ccucuecueeuauaan.. 20
F.P.1. 2824200 ORGANIZAF ARCHIVO CENTRAL RAP 02 RECIBIR LOS DOCUMENTOS DE ARCHIVOS TRANSFERIDOS. . . .- s e aniececacaaacaan 30
F.P.l. 3058256 ORGANIZAR ARCHIVO DE GESTION RAP RA 1: INTERPRETAR EL PROCEDIMIENTO DE ORGANIZACION DE ARCHIVOS ............ 40
INDUCCION FICHA 3059256 TECNICO EN ORGANIZACION DE ARCHIVOS . . oot oe e e e e e e e oeoecaoaecacacacasacacasaeaeaaaaaaansx 10
TOTAL HORA MES DE OCTUBRE . . o oo e e e e e e e e e o e o e o amam e o asameaeceececeoacececaeoeoeoeoecececececaecacaacaaacacacaeas 156.7

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
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 descripciéon de cada uno de los campos aqui

Lc‘/?///% Kﬂl% HUTIDO

LENNY KEYI HURTADO ROSAS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,F_
I

o

rmado

Rosero

ADA LORENA CET<ON E@?gﬁ?

INSTRUCTOR G20

digitalmente por
i) /e Ada Lorena Cerén

4.10.24
5'00'

HENRY ARMANDO MORALES FERNANDEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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

22/10/24 23:39:23 USUARIO: SIC - C.C. 34548460




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
SOf| == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Social ’ Bancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 34548460 | | NUMERO PLANILLA: 4572060679  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: LENNY KEYI HURTADO ROSAS || pER|0DO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARO 2024

CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || DiAS DE MORA: 0

DIRECCION: ASTURIAS ~ TELEFONO: 1234567 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/10/03 NUMERO AUTORIZACION: 9990212099

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 223.300 $0 $0 $0 $ 223.300 $0 $0 $223.300
SUBTOTALES: $223.300 $0 $0 $223.300
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $ 9.400 $ 9.400 $0 $0 $9.400

SUBTOTALES: $9.400 $0 $0 $9.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2l < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
o [DENTIEICA oy opeq  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TPODE & 2 : e 45%5 66 3|8 832 560 8 9 FsP VOLUNTARIOS  [NDICADOR TOTAL 3 VALOR| TOTAL 3 CENTRO | oral S iac TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
4 A =2 \< o 2 Q o O . O 2 O 1)
CION COTIZANTECOTIZANTE BASICO |SALARIO Z | x|FFFFOl >|> | D 2 > < > | =% |
e o O = ADMIN || IBC  (COTIZACION TARIFA | \porTE | APMIN | IBC |COTIZACION| \pers| aporTe | APMIN | IBC DE APORTE'S ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc ggggoo :\II\ITDEEPENDIE EESSCUMP $1.786.218 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 0EPS037- |30 $  $223.300 $0 $223.30014-23- 30 $ 34548460 | $9.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
34548460 N v CONTRATO NUEVA 1.786.218 POSITIVA | | 1.786.218
PRESTACION EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 34548460
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LENNY KEYI HURTADO ROSAS
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA
DIRECCION: ASTURIAS TELEFONO: 1234567

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4572060679 TIPO DE PLANILLA:
MES: septiembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0
2024/10/03 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: septiembre
ANO: 2024
9990212099

2024/10/08 2:23 PM

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $223.300
SUBTOTAL: 1 $ 223.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $9.400
SUBTOTAL: 1 $9.400
VALOR SIN MORA: $ 232.700
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 232.700

USUARIO: SOI - CC1061738247
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Bogota, 24 de marzo de 2023

Senor(a):

LENNY KEYI HURTADO ROSAS
CC 34548460

CRA 6 # 43N-75

Telefono 3172433868
POPAYAN, CAUCA

Reciba un cordial saludo,
En Proteccion estamos con usted para guiarlo en cada paso del camino hacia la materializacion de sus metas.

Luego de realizar el analisis de su cuenta individual, reconocemos la prestacion subsidiaria de Devolucion dt
Saldos como respuesta al tramite que usted adelantd con nosotros; esta definicion se da luego de considerar |
comunicacion donde usted manifiesta la imposibilidad de seguir cotizando para completar el capitalb necesari
para financiar una pension o para llegar a cumplir el n0mero de semanas para adquirir el derecho a un

Garantia de Pension minima.

EL valor del pago que usted recibira sera informado en el momento de la aceptacion de la devolucion de saldo
(Ver anexo 1 Pasos a seguir), ya que este podra variar de acuerdo con la rentabilidad que se presente en e
fondo entre la fecha de esta comunicacion -y el momento del pago. No obstante, lo invitamos a mantener s
saldo en la cuenta individual de ahorro pensional y a continuar cotizando para acceder a la Garantia de
Pension Minima reglamentada por el articulo 65 de la Ley 100 de 1993 vy articulo 3 del Decreto 832 de 1996
cumpliendo  los  requisitos  establecidos en esta normatividad para tal efecto, que en su  caso particulai
corresponde a 91.14 semanas adicionales. -

Tenga en cuenta que si en la actualidad  usted tiene una relacion laboral  activa, informaremos  del
reconocimiento de ésta prestacién a su empleador.

En caso de encontrarse en desacuerdo con la presente  Notificacion, wusted cuenta con |la posibilidad de
presentar  solicitud de reconsideracion, teniendo en cuenta que esta Administradora de Pensiones y Cesantias

es de naturaleza privada.

www.proteccion.com

Powered by CamScanner
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Proteccion

Le agradecemos la confianza depositada en nosotros durante estos  anos y le reiteramos nuestro deseo de

seguir acompanandolo y guiandolo en su camino.

Con el fin de proceder con la devolucion de los saldos, usted debera acercarse a la oficina de Servicio de

Proteccion mas cercana, Unicamente en el horario de la manana para que procedan con la devolucion, por el

medio de pago que usted selecciono al momento de entregar la solicitud o podra solicitar que le trasladen su

dinero a una cuenta en Pension Voluntaria.

Cordialmente,

Equipo Definicion de Beneficios Pensionales
Proteccion S.A.

Analizo: PAGARCIA

wyaw.protecaon.con
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 900.379.759

Hace constar que:

El(La) Sefor(a) HURTADO ROSAS LENNY KEYI identificado(a) con CC numero 34.548.460 recibié una Devolucion
de Saldos de VEJEZ, por valor de $ 15.000.000,00 generada el 30 de marzo de 2023.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 14 de abril de 2023

Cordialmente,

Veronica Castaneda Estrada
Ares de nomina y pagos
Proteccion S.A.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. .

*Si desea verificar la veracidad de esla informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogotd: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Carlagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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