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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CHOCO

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

CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 27

ICodigo Centro 952210

Fecha Elaboracion Noviembre de 2024

Versién MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso 47809-690932

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

11.790.788

CARLOS MILLER MORENO QUEJADA

carlosmorenoquejada@gmail.com

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCOLOMBIA
AHORROS
53668475601

IP/N° de contacto: 57 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? 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
Ne° del contrato: 6442108/2024 N° Compromiso SIIF 97024 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 6

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

CONTRATACION INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE VEINTISEIS (26)
INSTRUCTORES PARA ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL EN EL NIVEL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA REGULAR
A TRAVES DEL PROGRAMA CAMPESENA, PROGRAMADA POR EL CENTRO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $10.126.797
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $22.532.124
Valor Bruto Pago: $ 3.797.549,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 6.329.248
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.797.549 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 $3.797.549 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.517.549 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.517.549,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 4572941632 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.364.549,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.519.020($ 1.519.020 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 189.900 [$ 189.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 243.100 [$ 243.100 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 | $ 8.000 [$ 8.000 Reteica - 8551 - QUIBDO 6.729,00 | 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 $ - Pro Utch 56.963,00 | 1,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $18.590.675 | $ 839.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.105.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.733.857,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

en el mes en curso se asistio a las capacitaciones institucionales con el fin de orientar todos los proceso contractuales como:

aplicativos institucionales, secop 11, si contratista, sobre el aplicativo sofia plus.

en el mes en curso se esta trabajando con las siguientes fichas. 3097284-3097249 del curso de complementaria

elaboracion del patrona je de ropa deportiva

.elaboracion del patrona je de ropa deportiva donde realizamos diferentes escenarios con el fin de dar a conoce

todo los detallar relacionados con el curso de una manera dinamica, creativa y participativa para que la formacion sea de manera

Integral. en el mes de estan trabajando con las siguientes ficha.3122744,3122756,3122766,31230008

los aprendices realizaron diferentes talleres donde cada uno tuvo un aprendizaje significativo tanto para su vida personal,

laboral y social.

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
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CARLOS MILLER MORENO QUEJADA
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,

Firmado digitalmente por Wilbert
Giovanny Quezada Herrera
Fecha: 2024.11.13 21:40:42 -05'00"

WILBER GIOVANNY QUEZADA HERRERA
INSTRUCTOR G12

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

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

13/11/24 11:38:59 USUARIO: SIC - C.C. 11790788




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SOf| == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
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( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 11790788 NUMERO PLANILLA: 4572941632  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARLOS MILLER MORENO QUEJADA || bER|0pO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2024

CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO || piaS DE MORA. 0

DIRECCION: B/ALAMEDA REYES  TELEFONO: 9999999 || EECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/08  NUMERO AUTORIZACION: 9990637972

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

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ 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

EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 189.900 $0 $0 $0 $189.900 $0 $0 $189.900

SUBTOTALES: $189.900 $0 $0 $189.900
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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $8.000 $8.000 $0 $0 $8.000

SUBTOTALES: $8.000 $0 $0 $8.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < 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 2 x |FFFFo > 5| @ Q S g 5| & '
SEEE O O 3 ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN o IBC  |COTIZACION \porc| aporTe | ADMIN o 1BC DE _|\pORTES ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cC L\QALCJ)E;EAND(,)A II\II\ITDEEPENDIE ('\:lg_lppBléll\% $1.519.196 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS005- |30 $ $ 189.900 $0 $189.90014-23- 30 $ 11790788 | $ 8.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
11700788 [RUEIAOA - R a0 Cons SANITAS 1.519.196 POSITIVA | | 1.519.196
MILLER  PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2024/11/08 3:55 PM USUARIO: SOl CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1
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Colpensiones

QUIBDO, 21 de Junio de 2024 2024_12614201-404%%557¢,

Sefior (a):

CARLOS MILLER MORENO QUEJADA
B/ CL 26 9 45

QUIBDGC - CHOCO

Referenca: Radicado No. 2024_12614801 del 21 de Juno de 2024
Ciudadano CARLOCS MILLER MCRENG QUEIADA

Identifcacdn: C.C. 117307¢es8

Tipo de Trémite: AFILIACIONES - \inculacién [nicial

Respetado(a) sefior(a):

Recibe un cord el saludo de la Administradora Colombiana de Pensiones - COLPENSIONES.

Nos permitmos informa-e gue su soliatud rad cada como se indica en la referencia ha sido rechazaza

Ceusal; Personas excluidzs del Sistema Genera! de Pensiones, enrazédn a la edad

PO otra parte, es importante indicar que Colpensiones en calidad de administrado-a del Régimen de
Prima Med 2 con Prestaadn Definida se encuentra en la obligacion de acatar ias normas de card-s=-

generel, por tanto, se debe dar aplicacién al articulo 20 del Decreto 758 de 1590, q
siguiente:

Ue Manifiesta o

“Articulo 20. Personas excluidas del seguro de Invalidez, vejer y muerte. Quecan excludes ce
Segurc Social Cbligatoric de invalidez, \/e jez y Muerte:

2) Los trabajaceres dependientes que al insaibirse por primera vez an e/ Régmen de
Sociales, tengan €0 0 mds afios de edad

b) Los trabajacores Independientes qQue se afilien por pnmera veZ con SO a%os de eca

€S MuUjer, © 55 afios de edad © mds, s se es vardn;
(.)"

e - N
los Segures
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"

=

&

En caco de requerir informacién adicional, por favor acercarse a nuestros Puntos de Atencidn
Colpensiones (PAC); comunicarse con la linea de servicio al cludadano en Bogotd al 4830309, en

Medellin al 2836030, o con la linea gratuita nacional al C18000 41 0309, en donde estaremos

dispuestos a brindarle el mejor servicio.

Pégna | 1
Colpensiones

Sede Principal: Carrera 7 No. 74 - 21, Bogots D.C., Colombla .
Direccion correspondencia: Carrera 9 No. 59 - 43 Le 4 £d. Urban Essence, Bogota D.C., Colombia

Conmutador: (+57) 601 489 0909 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300
Linea Gratuita: 01 B000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
verw colpensiones.gov.co

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

	258d943592e8ec9087855bdc178b4a31da17348738de9495721a953e8fdd24de.pdf
	372e19c6405dedbc73570a47908ba72ea6415d46143ae5f28db9ebcffdba35db.pdf


