& FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE ICodigo Regional 5
SENLA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJCO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIC) ICodigo Centro 950110
7AV REGIONAL ANTIOQUIA Fecha Elaboracion Noviembre de 2024
SERVICIO NACIONAL COMPLEJO TECNOLOGICO PARA LA GESTION AGROEMPRESARIAL - ANTIOQUIA Version MARZO 2024 - 2 24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 31649-620064
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ELIECER FRANCO ROJAS Banco a consignar; BANCO DE BOGOTA
Cécdula de Ciudadania 11.434 930 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: efrancor@misena.edu.co Namero de Cuenta: 752141143
IP/N® de contacto: 3053214676 Presta Servicios Excluidos de IVA: s
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: HO
Régimen del IVA: NO RESPOMNSABLE Es declarante de renta por el ano gravable 2023 Sl
¢ Es pensionado o tiene ofra sifuacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $69.377.000 MO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Enfidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 [debe registrarse como responsable del IVA) MO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago comresponde a: Minguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 5501184/2024 N° C ompromiso SHF 128624 | Numero de pagos durante la vige ncia del contrato 4

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR-5_9501_575 PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES EN EL ROL DE INSTRUCTOR APORTANDO EN LA
PLAMEACION, EJECUCION, EVALUACION ¥ MEJORA DE LOS PROCESOS DE FORMACION EN EL AREA DE
COMNSTRUCCION EM EL MARCO DE LA ESTRATEGIA CAMPESENA

DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $7.740.278
Ndmero de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 13 396 635
Valor Bruto Pago: § 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Confrato: $ 3274733
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honoranos $ 4465545 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisionas $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de ofros meses cobrados en el mes 30
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.466.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos 50
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2 067 445 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Novie mbre Octubre Basa retencion en la fuents atitulo de RENTA| 2 967 44500 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N* Radicacion pago SS ————— 7945500421 Base ratencion en la fusnte a titulo de 1CA] 0,00
| Ingre so Base de Cotizacion - IBC b 1786218|s 1786218 Velor base VA 0,00
Aportz obligatono a segundad social salud b 223300 |8 223300 VA [Si es RESPONSABLE 0,00 19%
Aporte obligatorio a sequridad social Pension b 285800 |8 285800 Menos Retencidn en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 5 -5 0 Menos Retencion [VA| 000 | 15%
ARL V4 b $ 0 Reteica - 8209 0,00 | D,000%
Aportas pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes b - - 0,00 | D,000%
Aportas salud de ingresos de olros meses cobrados en el mas § - g 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0.00 | D,000%
Aportes voluntarios & Fondo de pensiones Obligatorias $ - . 0,00 | D,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ = Jaime Isaza Cadavid 17.862,00 | D,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0.00 | D,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ = Otras Retenciones| 0,00 | D,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | D,000%
Salud hasta 5 7530405 - Otras Retenciones 0,00 | D,000%
Renta Exenta 25% $12.203763| % 989.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.479.000
al periodo objeto de cobro Descuentos de embargo (Si tiene 0,00
Retencidn en la Fuente Cantingente $ — VALOR A PAGAR $4.447 683,00
SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y TRES PESOS M/ICTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Cumplir & cabalidad el objete del contrate en los programas y niveles de formacidn en el CTPGA con seriedad, responsabilidad, profesid

nalismo con eficiencia, oportunidad y calidad de conformidad con la necesidad del servicio..

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
cortienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los apertes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibides en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico gue no han sido utlizados
en la disminucion de la Base de Retencion en la Fuente &n ningun otro contrato; 3. El nomero de trabajadores
contratados para cumplr con el desarrollo del objeto cortractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada une de los campos agui

.

ELIECER FRANCO ROJAS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

1.- Oue El Contratista cumgiio a cabalidad [as obligaciones contractuales pactadas,

2.- Que El Contratista desarrolla las actividades descritas en el presente informe, dentre del peniodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatonos 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 gue los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes

Autorizo el presente pago.

l lvw %}7&)&%“ Supervisor,

Sanchez Uribe

Firmado digitalmente por Alvaro

Fecha: 2024.11.13 08:57:38 -05'00'

ALVARO SANCHEZ URIBE
PROFESIONAL G04

EL ORDENADOR DEL PAGO
ABEL ANTONIO TEJADA DIAZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO2(E)

Teniendo en cuenta las certificacione s suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato ariba relacionado, autorizo el preserte pago:

12/11/24 11:03:32 USUARIO: SIC - C.C. 11434930



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL - .
SO/ i BancodeBogota §
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 11434930 || \UMERO PLANILLA: 7045500421  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ELIECER FRANCO ROJAS || pbER|ODO COTIZACION OTROS MES octubre ANIO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: LA ESTRELLA DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA | | DiAS DE MORA. 0
: : aaaa/mm/dd): ' ON:

DIRECCION CALLE 87SUR NO 65B 753  TELEFONO 3214676 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd) 2024/11/07 NUMERO AUTORIZACION 1034282968
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Construccion de edificios residenciales.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cHODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $285.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 285.800 $0 $285.800
SUBTOTALES: $ 285.800 $0 $ 285.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR

ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 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. coTizalES ’ , INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cHODIGO 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. g $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
212 (< PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
<lW|lsx
Ne 'PENTIFICA \omgres | TIPO | SUBTIPO | SALARIO TIPO DB 22 %'i( oL BE3%5 % & 33 8 S 2 56 & |L6) el VO’T_Fl)JoNilERISOS INDICADOR  roraL é VALOR| TOTAL § CENTRO | toTaL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO|5 || g | £ | & |[FIF|F O > | > | @ e > |7 > | = ON : 2
SHEE o o = ADMIN o IBE (EOTIZACION TARIFA | \porTE | APMIN || IBC  |COTIZACION e | aporTE | APMIN |g  IBC DE  |\pORTES ADMIN |\ o oo TEIAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cc FRANCO  INDEPENDIE $1.786.218 NO 231001- 30 $ $285.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 285.800CIA 30 $§  $223.300 $0 $223.30014-23- 30 $ 11434930 | $9.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
11434930 20 2 CONTRATO COLFOND | | 1.786.218 SURAMERI | 1.786.218 POSITIVA 1.786.218
PRESTACION 0s CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
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