FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 47
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 911810
7AV REGIONAL MAGDALENA Fecha Elaboracion Noviembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL GAIRA MAGDALENA F.P. Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 54573-800836
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: MILAGRO ACOSTA ROMERO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.082.961.027 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: macostar@sena.edu.co Numero de Cuenta: 91246845129
IP/N° de contacto: 54102 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 Sl
¢ 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
N° del contrato: 6701762/2024 N° Compromiso SIIF 288324 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 4
SERVICIOS PERSONALES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA BRINDAR APOYO A
OBJETO CONTRACTUAL: LAS AREAS ADMINISTRATIVAS Y A LOS SUPERVISORES DE CONTRATOS DEL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL
(Descripcion del servicio prestado) DE GAIRA

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 6.000.000
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 12.000.000
Valor Bruto Pago: $ 3.000.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 3.000.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.000.000 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 $ 3.000.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.966.700 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[  1.966.700,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9476045043 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.629.500,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.300.000 1.300.000 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 162.500 162.500 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%

$
$
208.000 |$ 208.000 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 6.800 6.800 Reteica - 8299 - SANTA MARTA 18.407,00 | 0,700%

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

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Pro-Hospital 60.000,00 | 2,000%

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 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% $12.393.783 656.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.312.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.921.593,00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS VEINTIUNO MIL QUINIENTOS NOVENTA Y TRES PESOS M/ICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

=Apoyo a la realizacién de precotizaciones <Apoyo a la realizacion de formatos y actas de adicién y prorroga <Apoyo a la realizacion

=Apoyo a la realizacién de solicitudes de tramite de registro presupuestales <Apoyo a la realizacién de adiciones y prorrogas <Apoyd

Apoyo al supervisor de los contratos: <CO1.PCCNTR.6797619 «CO1.PCCNTR.6624760

Guia a los contratistas de los contratos: < CO1.PCCNTR.6401893 = CO1l.PCCNTR.6394745

=Apoyo en la elaboracion del documento analisis del sector eApoyo a la elaboracion del documento analisis del sector del contrato ser

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 MILAGRO ACOSTA ROMERO

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 prestacién 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 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. BICHARA JOSE ZABLEH HASBUN

INSTRUCTOR

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
BICHARA JOSE ZABLEH HASBUN
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

15/11/24 15:51:59 USUARIO: SIC - C.C. 1082961027



aportes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion | dv Razon Social Clase Aportante | Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
CC1082961027 | | ACOSTA ROMERO MILAGRO [ mopenoiente | [catte 16 #7-64 |sanra marramscoaena | s1szsasez | Yo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension | salud Pago | Planilla Planilla Limite | Pago Banco [ Doiasmora | Valor |
410 |20m410 | 25256958 | ' 2004111708 | 2024/11/15 | BANCO DE OCCIDENTE 7] 5379.400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO ‘ PENSION SALUD CCF | RIESGOS PARAFISCALES
No. [ identificacién | Nombres | codigo [oias| 18C soorte Codigo [Dias [ Aporte Codio [Dias 18c Aporte Codio [Dias 18C sporte_|Dias| 18C Avorte

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 S0 so $1,300,000 $0 $o
Cudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $o $0 $1,300,000 $6,800 $0 S0
[ e e el ) omon| o] 30 S S 0 w W] walw S | o w w
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500° 50 0 $1,300,000 56,800 s0 50
Pagina 1 de 2 2024/11/15 10:36 AM
y
aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]
\dentificacion | dv Razon Soclal [ Clase Aportante Sucursal Principal Direccion I Cludad-Departamento muono[ Exonerado SENA
iceF
Cromn || ACOSTA RORERD WLAGRG [Foerenoente | | BT | T B | o |
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo | Clave [ meo | Fecha [ Pago
Ponsion | salud | Pago [ Pania | anila | umite | Pago | Banco [ oiasmora [ Valor |
YT PR TR e [owreassons | J0247T1175 | BANC GE GECIOBNTE il 00|

RESUMEN DE PAGO

CoDIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $1,100 S0 $209,100
COLPENSIONES. 2514 900,336,004 7 1 208,000 $1,100 S0 $209,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 6,800 $100 S0 $6,900
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 1423 860,011,153 6 1 6,800 $100 S0 $6,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $900 S0 $163,400
SANITAS EPS005. 800,251,440 6 1 $162,500 $900 S0 $163,400

TAl $377,300 $2,100 $0 $379,400




