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FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE

SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)
REGIONAL VALLE

ICadigo Regional

76

ICadigo Centro

912410

Fecha Elaboracién

Octubre de 2024

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

71578-128086

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: HAROLD JOSE ZARATE CRUZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 14.883.228 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electronico: hjzarate@sena.edu.co Numero de Cuenta: 84818971086

IP/N° de contacto: 3185676796 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccion SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el aio gravable 2023 NO
¢ Es pensionado o tiene ofra situacion 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: 6567984/2024 N° Compromiso SIIF

239424 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

5

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado) PROGRAMA DE DIFERENTES NIVELES DE FORMACION DEL CAB.

INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS ORIENTANDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL COMO INSTRUCTOR
SENA A TRAVES DE ACCIONES REGULARES EN MODALIDADES PRESENCIAL, A DISTANCIA Y/O VIRTUAL EN CUALQUIER

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $8.931.090
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 18.159.883
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 4.465.545
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  4,62%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $272.710
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 4.465.545
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $8.931.090 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 5.906.490 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 272.710
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  5.906.490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | —omeeeeee 1066543367 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.465.545,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.786.218|$ 1.786.218 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300[$ 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 [ $ 285.800 Menos Retencién en la Fuente 272.710,00 | 4,62%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 18.700 | $ 18.700| Reteica - 8523 - GUADALAJARA D 13.397,00 | 0,300%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 285.800 - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 223.300 - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 18.700 - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Pro-UCEVA 22.328,00 | 0,500%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
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% $15.492.229|$  1.969.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.968.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.157.110,00

SON: CUATRO MILLONES CIENTO CINCUENTA Y SIETE MIL CIENTO DIEZ PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Informe contractual del mes de octubre de 2024

Entrega evidencias soportes necesarios para el pago del mes de octubre 2024

Se anexa planilla de seguridad social mes de septiembre 2024 No. 1066543367

Se anexa soporte de pago de seguridad social del mes de septiembre 2024

Se anexa soporte de fondo voluntario de pensién de septiembre 2024

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
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 descripcion de cada uno de los campos aqui

HAROLD JOSE ZARATE CRUZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EI Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que EI 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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

LUDWIG MAURICIO ROJAS DELGADO

INSTRUCTOR G10

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
ALBETH MARTINEZ VALENCIA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

25/10/24 11:47:23 USUARIO: SIC - C.C. 14883228




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte: 2024-10-09, 09:34:32 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1066543367

Periodo Cotizacion: septiembre de 2024  Periodo Servicio: septiembre de 2024 Referencia pago (PIN): 8810613187

PAGADO 09/10/2024

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social HAROLD ZARATE CRUZ

Documento CC14883228 Direccion CR 15A #23 - 21

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3185676796

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad PALMIRA Departamento VALLE DEL CAUCA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
liatifiteg 9 ? Y s e |2|E E 2I2R[E|218|2|3| 2| 3| 5|2(8(% 2| a| 2| 2 AemITEEER Pension | Pension CEINEELE salud alud T Riesgos Rigsgcs GChil=taccls Caja gaja SENA i e el
[=1k=1f=1k=]
CC 14883228 HAROLD JOSE ZARATE CRUZ 59 05 00{30(30| 0 (NIN-AF) NINGUNA AFP $0 $0 (EPS018) S.0.S EPS $1.786.218 $223.300 1,044 $1.786.218 $18.700 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $242.000
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$0 $1.786.218 $1.786.218 $0 $0 $223.300 $18.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 242.000 $500 $242.500
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




® Scotiabank.

(&) COLPATRIA

Puntored no te cobra por esta
transacci 6n Puntored Corresponsa
Bancari o Scoti abank Col patria

TRANSACC! ON EXI TOSA

Fecha 09/ 10/ 2024
Hor a 09: 11: 56
Ter m nal 369834
Conveni o Pl LA PLANI LLA AS
STI DA SI MPLE
Cod. Conveni o 0408
Ref erenci a 8810613187
Val or $242, 500
Transacci 6n 001014758856
Usuari o JEI M¥ GUERRERO ég

Linea de atenci 6n personalizada en

Bogot &:
3487881 Resto del Pais: 01 8000 960
505
Aqui tanbi én puede pagar su tarjeta
de
credito y creditos de consunp de
Banco

Scoti abank Col patria

BANCO SCOTI ABANK COLPATRI A VI G LADO
SUPERI NTENDENCI A FI NANCI ERA DE
COLOMVBI A

El usuario autoriza a CONEXRED SAS
(PUNTORED) para el tratamiento de
| os dat os proporcionados para e
envio de soportes el ectréni cos de
| as transacci ones que realice en e
punto, cuando ello sea requerido o
solicitado por el Usuario, asi msno
para realizar estudios de consuno y
anal itica de datos a través de |os
cual es PUNTORED pueda anpliar la
oferta financiera, conercial y de
servicios que | e proporciona, para
lo cual podra contactarlo y
adel ant ar canpafias conerci al es. Para
conocer sus derechos, consulte |a
Politica de Tratami ento di sponible
en www. puntored.co | os cual es podréa
ejercer a través del correo
servicioal.cliente@untored.co



* COMPROBAN

porvemr Fondo Voluntario de Pensién

TE DE CONSIGNACION
r\_

No. 42480348

___ CUENTAS RECAUDADORAS - 5
~ Banco AV Villas noo = 257774 Banco de Occidente 256- 03684-9
x T
C.c.Nltce.n.ncF S of £ 5| LA 5 o
“DISTRIBUCION Aol ol ala = N 9800‘15{(80 Djﬂﬁd_'d@?ﬁ_______ T
romvenn: | / y C 2 LA A4 D [ ESPACIO PARATIMBRE h
ANEXOS l D"QWWD 1’“"‘“’“D No. de hojas |

*Deberd indicarse ol numere dg la distribuesdn; de lo Eontranio, el aporte se atreditara teniondo oy cuenta las
plantillas definidas por defecto an su cusnta individial

FAVOR MOTAR EL NUHERO DE LA CUENTA RECAUDADORA AL RESPALDO DEL CHEQUE
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PARA TODCS LOS EFECTOS SE TOMARA COMO VALIDA LA F

DEL TIMBRE O SELLO DE LA ENTIDAD RECALDADORA

— CLIENTE




