FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE [Cédigo Regional 27
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 952210
7AV REGIONAL CHOCO Fecha Elaboracién Octubre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO Versién MARZO 2024 - 2.24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 73480-707922
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LEIDY YOHANA PALACIOS PALACIOS Banco a consignar: BANCO BBVA
Cédula de Ciudadania 35.892.409 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: leidyp@sena.edu.co Numero de Cuenta: 440419612
IP/N° de contacto: 3146387780 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacién: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 NO
¢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: 5899536/2024 N° Compromiso SIIF 23624 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestar servicios personales de caracter temporal de Noventa y Cinco (95) instructores para orientar formacion profesional en el
OBJETO CONTRACTUAL: Nivel Titulada, programada por el Centro de Recursos Naturales industria y Biodiversidad del Chocé para la vigencia 2024 en las
(Descripcion del servicio prestado) areas tematicas definidas en el anexo 2.
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 10.606.667
Ndmero de pago 9 Valor Total del Contrato: $41.280.000
Valor Bruto Pago: $ 4.300.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 6.306.667
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.300.000 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 $ 4.300.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.527.800 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.527.800,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS —--mmmm- |6576-6642 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.809.800,00 i
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.720.000($ 1.720.000 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 215.000($ 215.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién 275.200($ 275.200 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 | 9.000|$

9.000 Reteica - 8551 - QUIBDO| 7.620,00 | 0,200%

Aportes pension 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 voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 0%

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%

$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes : - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias - Pro Utch| 64.500,00 | 1,500%
Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000% i
Dependientes hasta 430.000 Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 843.000 0,00 i
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$ 6.811.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.227.880,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS VEINTISIETE MIL OCHOCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Durante el periodo Objeto de pago se atendieron las siguientes fichas 2282582,2999413

Explicacién y taller tedrico practico prestaciones sociales, para fiscales

Taller sistematizado de liquidacidn de nomina (liquidacidén prestaciones sociales,para fiscales,seguridad social, E.S.E )

Posicionan Oferta y Demanda elasticidad de la de manda , importancia de la demanda.

Mercado, tipos de mercados ,Participacion en el mercado ,proceso de segmentacidn ,criterios de segmentacidn, mapas preceptuales

Andlisis, estructura y tipificacidén del mercado y la competencia

procesos de segmentacion, micro segmentacidn, macro segmentacidn, segmentacidén transnacionales ,segmentos diversos entre paises

Factores internos y externos que afectan la oferta y la demanda factores determinantes de la oferta y la demanda métodos de previsién§

Técnicas de proyeccién del mercado

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 o) 4
en la disminucion de la Base de Retencién 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 LEIY YOHANA'PALACIGS PALACIOS
la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
2.- Que EI Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; Fimado digaimerte
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el gé:’?) J:ﬂ-:a”mw: ’
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 23:3950 0500
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. CANDIDA ASPRILLA JARAMILLO
INSTRUCTOR G20
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

JHON DERLYNG CARDONA DELGADO
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

10/10/24 22:02:02 USUARIO: SIC - C.C. 35892409
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( DATOS GENERALES DEL APORTANTE

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

BBVA

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDEN(;‘IFIC%CION ) CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 35892409 | \UMERO PLANILLA 7040356576  TIPO DE PLANILLA: |-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LEIDY YOHANA PALACIOS PALACIOS || pERIODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  septiembre ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO  DEPARTAMENTO: CHOCO || pias DE MORA. o
DIRECCION: CR20# 20 - 47 TELEFONO: 6734994 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/09/30  NUMERO AUTORIZACION: 943826169
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL
AAPORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION |
[ ADMINISTRADORA | I APORTES VOLUNTARIOS | S| | TOTALES |
CODIGO NOMBRE | Mo COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION __| FSP APORTES MORA T VALOR PAGADO
5-14 5-14 COLPENSIONES | 1 | $ 208.00 sq sq sq sq 3 $ 208.00 $ 20
UBTOTALES: $ 208.00 $q $20
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO AFAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES[  NOMERO NUMER VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION]_ VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
[EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 [ $ $ | $ $ 162.50¢ $ sq $ $ 162.50¢ $ $ $ 162.50(
[SUBTOTALES: $ 162.50 B B $ 162.50
_ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES |
[ ADMINISTRADORA | No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR I LIQUIDACION I TOTALES |
CODIGO | NOMBRE 1 g NUMERO AUTORIZACION| VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
423 [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA. | 1 | | 5q $ | 50 $6.801 $ 6.801 q 5 6.80
UBTOTALES: | $6.80 X 50 $6.8
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR |
[ ADMINISTRADORA | TOTALES |
| CODIGO | NOMBRE | No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CFo4 [CCF04-CCF DE ANTIOQUIA =5 ® | 1 $ 26,001 5q $ 26001
UBTOTALES: $ 26.00( $q $ 26.00(
QUIDACION D POR
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo] . < PENSION SALUD ARP CCF. ENA | _ICBF_| ESAP_|MINEDU|
2|g| <3 s
No [DENTIFICAl (1 ooes|  TIPO | suBTIPO | sALARIO | TiPO DE HEEE® Sleldsllzl s 51212 gl s] ¢85 ol FSP VO’T_Z%RZER‘SQS INDICADOR] 5 5 CENTRO BC
CIoN oTizanTecOTIZANTE BASIco [saariolS| 3 28| = | & [PIFPEISI 2| 2@ [ 8] 2151 S 2 1€ aomn fof isc foomzacio TARIFA | o | ADMIN [of 1BC  [coTizACION|YAROR| TOTAL | ADMIN g BC JASVIN Iiekcaea pieiacdt RICHAE RIHAC RIS
HEES = oLD LEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL = | TRABAJO
i fc PALACIOS |NDEPENDIE $1.720.0¢ NO 130 B517 $208.000 $ $ $ § Normal $ 208.000EPS005- |3 g §162.500 S 35892409 CCF0a- |5 26.000 $ $ $ $
5892400 PALACIOS TR aTO [COLPENSI| | 1.300.00 [SANITAS | | 1.300.00 OSITIVA | | 1.300.001 1.300.000CCF DE
OHANA ONES S.A. OMPARI ANTIOQUI
E DE A
ERVICIOS EGUROS
PAGINA 1 DE 1
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( DATOS GENERALES DEL APORTANTE
NUMERO DE IDENTIFICACION:

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

BBVA

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

LEIDY YOHANA PALACIOS PALACIOS

35892409 | | N(MERO PLANILLA:

7944446642

TIPO DE PLANILLA:

)
N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  septiembre ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO  DEPARTAMENTO: CHOCO || pias DE MORA. p
DIRECCION: . CR20# 20-47 TELEFONO: . 6734994 | | EEGHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/10/04  NUMERO AUTORIZACION: 959107062
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: ) FINDEPENDIENTE || \(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7940356576  FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2024/09/30
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
AAPORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION |
[ ADMINISTRADORA | I APORTES VOLUNTARIOS | S| | MORA TOTALES |
CODIGO NOMBRE | Mo COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR | COTIZANTE __|  SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
5-14 5-14 COLPENSIONES | 1 | $ 672 sq sq sq sq $ 10 3 $ 67.20 $ 10 67.30(
UBTOTALES: $ 67.201 $10 B
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO AFAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|™ NUMERO NUMER VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION]_ VALOR |\ [TORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
[EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 | $ | $ | $ $ 52.5( $ $ 10¢ $ $ 52.5( $ 10( $ $ 52.60(
[SUBTOTALES: $52.5 $10 B $ 52,601
_ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES |
[ ADMINISTRADORA | No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR I LIQUIDACION I TOTALES |
CODIGO | NOMBRE | I NUMERO AUTORIZACION] VALOR JPAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO _| VALOR PAGADO
423 [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA. | | | 5q $ | 50 $2.201 $ 2.201 $ 10 $2.30
UBTOTALES: | $2.201 $10 50 $2.3
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR |
[ ADMINISTRADORA | TOTALES |
| CODIGO | NOMBRE | No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CFo4 [CCF04-CCF DE ANTIOQUIA =5 ® | 1 $ 8.40 $ 10 $8.50
UBTOTALES: $ 8.4 $10 $8.5
QUIDACION D POR
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo] . < PENSION SALUD ARP CCF. ENA | _ICBF_| ESAP_|MINEDU|
2[2|<2 —
No [DENTIFICAl (1 ooes|  TIPO | suBTIPO | sALARIO | TiPO DE HEEE® Sleldsllzl s 51212 gl s] ¢85 ol FSP VO’T_E%RZER‘SOS INDICADOR] 5 5 CENTRO BC
CIoN oTizanTecOTIZANTE BASIco [saariolS| 3 28| = | & [PIFPEISI 2| 2@ [ 8] 2151 S 2 1€ aomn fof isc foomzacio TARIFA | o | ADMIN [of 1BC  [coTizACION|YAROR| TOTAL | ADMIN g BC 3 JASVIN Iiekcaea pieiacdt RICHAE RIHAC RIS
HEES = oLD LEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL = | TRABAJO
- ALACIOS | NDEPENDIE 577200 NO AT 514 $208.000 5 5 5 5 Normal $ 208.000EPS005- 3 § 5162500 0 516250 35892409 CCFo4-  [526.000 & 5 5 5
5892400 PALACIOS TR aTO [COLPENSI| | 1.300.00 [SANITAS | | 1.300.00 1.300.00 1.300.000CCF DE
OHANA ONES S.A. ANTIOQUI
E A
ERVICIOS
Ffc ALACIOS |NDEPENDIE 51720000 NO cpi3g 14 $ 275200 B B $ B Normal $ 275.200EPS005- [30] §  $215000 S0 $21500 35892409 | $ 9.00000] CCFO4- | $34.400 s s $ $
5892400 PALACIOS N ATO coLPENSI| | 1.720.001 SANITAS 1.720.00 /A 1.720.00 1.720.004CCF DE
OHANA ONES IS.A. ANTIOQUI
be A
ERVICIOS
C PALACIOS — NDEPENDIE 5 1.720.000 NO RpT39 514 05420000 $67.200 5 5 s s Normal § 67.200EPS005- 0| $420.000  $52500  $0 5250 0'$420.000 35892409 | §2200[0[ §420.000CCF04- | 58400  § B B B
5892409 PALACIOS N ATO [COLPENSI [SANITAS /A CF DE
OHANA NES IS.A. NTIOQUI
be
ERVICIOS

2024/10/109:30 PM  USUARIO: SOI CC35892409

TOTAL

$ 130.700)
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< Estado/Avances del Curso Seleccionado

Progreso del Curso

Porcentaje de Avance del 91%

Evaluaciones realizadas

integridad-actividades-diagnosticas (25/08/21)

90%

integridad-autoevaluacion (25/08/21)

Porcentaje de Avance del 95%

Tabla de Contenido del Curso: Integridad, Transparencia y Lucha
contra la Corrupcién

* Médulo de integridad, Transparen contra la Corrupcion v

Cursov
oduccién v

s Unidad Te
de I3 unidad teméf




T -'"_%‘*-i " Funcion Publica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcion Publica certifica que:

LEIDY YOHANA PALACIOS PALACIOS

C.C 35.892.409

Participd vy completd el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 13 de octubre 2024

Cc')digo: 761177317000
Aura Isabel Mora

Directora de Participacion, Transparencia y Servicio al Ciudadano
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