FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 27
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro 952210
7AV REGIONAL CHOCO Fecha Elaboracion Noviembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 23260-327200
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ROSA MARIA PALACIOS RODRIGUEZ Banco a consignar: BANCO POPULAR
Cédula de Ciudadania 35.601.300 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: rmpalacios@sena.edu.co Numero de Cuenta: 210380390252
IP/N° de contacto: 3204432595 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion 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 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: 5886389/2024 N° Compromiso SIIF 13324 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11
CONTRATACION INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE 22 INSTRUCTORES,
OBJETO CONTRACTUAL: PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL EN EL NIVEL COMPLEMENTARIA VICTIMA, EN EL CENTRO DE
(Descripcion del servicio prestado) RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD DE LA REGIONAL CH

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 7.200.000
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $ 44.850.000
Valor Bruto Pago: $ 4.500.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 2.700.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.500.000 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 $ 4.500.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.983.600 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.983.600,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° Radicacion pagoSS | ===-mmeem- 4573626781 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.987.000,00

Ingreso Base de Cotizacién - IBC 1.800.000 1.800.000 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 225.000 225.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%

$
$
288.000|$ 288.000 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 9.400 9.400 Reteica - 8551 - QUIBDO 7.974,00 | 0,200%

Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes - E 0,00 0%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - E 0,00 0%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - E 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 67.500,00 | 1,500%

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

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% $34.082.904 994.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores | $ 9.910.175

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.424.526,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTICUATRO MIL QUINIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

El 1ro del presente mes, me desplace al municipio de Rio Sucio, a las comunidades de San Jose de Balsa y Nueva visa para iniciar forma

cion del curso MERCADEO Y VENTA para dar respuesta con este al auto @05 planes especificos.

Concertar con lideres de las comunidades san jose de balsa y nueva vida del Municipio de rio sucio el horario y lugar para dictar la

ofrmacion en Mercadeo y Venta.

Por solicitud de la comunidad de nuevo vida y aprovechando la solicitud de la instructora en el territorio se le pide dictar tambien

el curso de COMPORTAMIENTO EMPRENDEDOR

Elaboracion de las fichas de caracteerizacion y las fichs de inscripcion.

Elaboracion de las guias de aprendizaje y material dicactico del curso a dictar

Fichas inscritas y en proceso de matricula en sofia plus

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 | — - S

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los - ¥ Ja ) [ : i

ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados L >3 M- [‘ a ;] (_{ Y 67 S Z

en la disminucion 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 ROSA MARIA PALACIOS RODRIGUEZ

la informacién 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 cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; ’” A /7 !

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el A, .‘/v ﬁw,ﬂ(f_ .

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente /{:jﬂ "‘/)“ S

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. "ELSA INES ROMARA ROMARA

INSTRUCTOR G15

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

11/11/24 17:55:42 USUARIO: SIC - C.C. 35601300
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

" Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 35601300 || NUMERO PLANILLA: 4573626781  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ROSAMARIA PALACIOS RODRIGUEZ || pER|ODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO DIAS DE MORA: °
DIRECCION: B ELL JARDIN SECTOR LOS LIRIOS  TELEFONO: 6736847 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/07 NUMERO AUTORIZACION: 9990611609
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 PENSION

ADMINISTRADORA , APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 288.000 $0 $0 $0 $0 $ 500 $0 $ 288.000 $ 500 $ 288.500
SUBTOTALES: $ 288.000 $ 500 $ 288.500
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. 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 $ 225.000 $0 $ 400 $0 $ 225.000 $ 400 $0 $ 225.400
SUBTOTALES: $ 225.000 $ 400 $0 $ 225.400
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafrES 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 COMPANIA DE SEGUROS S.A. ! $0 $0 $0 $9.400 $9.400 $ 100 $0 $9.500
SUBTOTALES: $9.400 $ 100 $0 $9.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP |_ CCF SENA ICBF ESAP MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP [\ ORTES INDICADOR S 5 CENTRO S
No " 56N INOMBRES(COTIZANTECOTIZANTE| i & S5 o an0lS|Z2| 05| 2 |Wagg<gl 4|2 218 o0 |=| & 29 & O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 3] .| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Olgllm| = | X |FFFFO > > %) O = 4 > < > = ADMIN | IBC TARIFA ADMIN |, IBC COTIZACION ADMIN | IBC DE < ADMIN
2| Wz < APORTE < ADRES | APORTE < APORTEE APORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 cC ;gl—DARcngUSEZ :\’I\ITDEEPENDlE $ 1.800.000 NO 231001- 30 $ $288.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 288.000EPS037- (30 $ $ 225.000 $0 $225.00014-23- 30 $ 35601300 | $9.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
35601300 ROSA MARIACONTRATO COLFOND 1.800.000 NUEVA 1.800.000 POSITIVA 1.800.000
PRESTACION oS EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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