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

DATOS DEL CONTRATISTA
DORIS ALICIA BASTIDAS DIAZNombres y apellidos: DAVIVIENDABanco a consignar:
59.837.269Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
doris.bastidas@misena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 002770072961
15475IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2023 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)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000

NO
NO
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 RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 5768744/2024 Nº Compromiso SIIF 2224 Número de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar servicios personales de carácter temporal como Instructor para orientar la formación de acuerdo a la guía para desarrollar
los procesos formativos en formación Titulada y/o Complementaria presencial y/o virtual del Centro Nacional de Hotelería Turismo y
alimentos, sedes, subsedes y/o ambientes dispuestos para la formación

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 6.549.466Saldo Anterior del Contrato:30/11/2024Al01/11/2024Del

Número de pago 11 Valor Total del Contrato: $ 48.079.035
Nuevo Saldo del Contrato: $ 2.083.921Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 0,00%N inguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 0

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.465.545
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.953.745 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
OctubreNoviembre 2.953.745,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ----------   1067565531 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 3.956.445,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 1.786.218$1.786.218$ 0,00Valor base IVA

$ $ 223.300223.300 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 285.800 0,00%0,00285.800 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL II 18.700 18.700 Re te ica - 8299 - B O G O TÁ 38.219,00 0,966%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

- 0%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,000%0,00O tras Re tencionesAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$
O tras Re tenciones 0,00 0,000%Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias -$
O tras Re tenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda -$

0,000%0,00O tras Re tencionesDependientes hasta -$
O tras Re tenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 753.040

0,00984.000$37.181.350$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 9.348.029$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $4.427.326,00
SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
I mpa r t í  f o r mac i ón  con  l as  compe t enc i as  de  Pr epa r a r  A l i men t os  ( Teo r í a )  y  Con t r o l  de  Ma t e r i as  Pr i mas  a  l as  f i chas  2922974 , 2994740 ,
2922882 , 2970911 , 2922844 , 2994714 , 2922867 , 2922870 , 2994739 .
Re t r oa l i men t e  l as  ac t i v i dades  env i adas  a  l os  ap r end i ces  pa r a  ob t ene r  un  me j o r  r end i m i en t o .
Man t uve  una  comun i cac i ón  cons t an t e  con  voce r os  y  ap r end i ces  pa r a  so l uc i ona r  dudas .

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a caba lidad las actividades de l obje to contractua l arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen e l pago de S eguridad Soc ia l en S a lud y P ens ión , los aportes vo luntarios a cuentas A F C y F V P , por los
ingresos recibidos en e l mes anterior de l contra to obje to de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la d ism inuc ión de la B ase de R e tenc ión en la F uente en n ingún otro contra to; 3 . E l número de traba jadores
contra tados para cumplir con e l desarrollo de l obje to contractua l corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informac ión aqu í sum in istra es veríd ica; 5 . H e le ído y entend ido la descripc ión de cada uno de los campos aqu í

DORIS ALICIA BASTIDAS DIAZ
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

CARLOS JAVIER GONZALEZ NAVARRETE
INSTRUCTOR

En mi ca lidad de Supervisor de l contra to de prestación de servicios persona les aqui re lacionado, C E RTIFIC O:

2.-  Que E l Contra tista desarrolló las actividades descritas en e l presente informe , dentro de l período de cobro;
3.- Que he verificado e l pago de los aportes obliga torios a l S istema G enera l de Seguridad Socia l rea lizados por e l
contra tista por los ingresos recibidos en e l mes anterior por medio de la planilla PILA re lacionada en e l presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

1.- Que E l Contra tista cumplió a caba lidad las obligaciones contractua les pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

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

CARLOS ARTURO GAMBA CASTILLO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

05/11/24 18:29:04 USUARIO: SIC - C . C . 59837269



BOGOTA D.C.

| AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

 Forma Presentación

CC59837269

PAGADO 25/10/2024

Fecha creación reporte: 2024-10-25, 07:27:43 AM Numéro Planilla:

octubre de 2024 octubre de 2024

1067565531

Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

DORIS ALICIA BASTIDAS DIAZ
 Documento
 Razón Social

ÚNICO

TRANSVERSAL 64 N 1 55 APTO 302 INT 9
 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

INDEPENDIENTE 3136995503
 Dirección
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Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

POSITIVA DE SEGUROS ARP

PAGOSIMPLE

R
ET

 P
R

ET

C
O

R

AdministradoraTA
EApellidos y Nombres

VC
T

TD
E IBC

Pensión

D
ía

s 
C

C
F

VS
T

TA
P

TD
P

D
ía

s 
A

FP

 Identificación A
VPIG
E

IN
G

VA
C AdministradoraVS
P

D
ía

s 
A

R
P

IR
P Aporte

PensiónSL
N
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Riesgos

 ESAPAporte
SENA
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ICBFAdministradoraTarifa

 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos Cajas  Parafiscales
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante Total

Total

LM
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D
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s 
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Novedades

1,044 $ 18.700 (NIN-CC) NINGUNA CCF $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 59837269 00 (25-14) COLPENSIONES $ 1.786.218 $ 285.800 (EPS005) EPS SANITAS $ 1.786.218 $ 223.300 $ 1.786.218DORIS ALICIA BASTIDAS DIAZ 3030 03059 0 $ 527.800

$ 527.800

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
IBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES

$ 0 $ 527.800

Incapacidades
ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes Sena

$ 0$ 1.786.218 $ 1.786.218 $ 1.786.218 $ 0 $ 285.800 $ 223.300 $ 18.700 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!
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Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.



Pago PSE

Resultado de su transacción

Código único CUS
1003536299

Destino de pago
SIMPLE OI

Motivo
Pago de Seguridad Social

Fecha
25/10/2024

Número de aprobación
00536299

Dirección IP
186.154.12.30

Valor transacción
$ 527.800,00

Costo de la transacción
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1
10.0.19.58

Referencia 2
CC

Referencia 3
59837269


