® 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 Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 76671-797701
DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: ROSA MARIA MOSQUERA MURILLO Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédulade Ciudadania 35.601.499 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: rmmosquera@sena.edu.co Numero de Cuenta: 578472755
IP/N° de contacto: 44420 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
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 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: 6687199/2024 N° Compromiso SIIF

113424 | Numero de pagos durante lavigencia del contrato

i

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

CONTRATACION INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE 18 INSTRUCTORES,
PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL EN EL NIVEL COMPLEMENTARIA VICTIMA, EN EL CENTRO DE
RECURSOS NATURALES INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD DE LA REGIONAL CHO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 13.291.407
Nimero de pago 2 Valor Total del Contrato: $17.779.414
Valor Bruto Pago: $5.178.470,00 Nuevo Saldo del Contrato: $8.112.937
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $5.178.470 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 $ 5.178.470 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.433.070 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3,433.070,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS | ==meemeee- 7945409031 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.587.970,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 2.071.388($ 1.795.203 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 259.000 | $ 224.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 331.500|$ 287.300 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 I $ 10.900($ 9.400 Reteica - 8551 - QUIBDO| 9.176,00 | 0,200%
Aportes pensién 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 ARL 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 Utc 77.677,00 | 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% $12.393.783 | $ 1.144.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  992.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $5.091.617,00

SON: CINCO MILLONES NOVENTA Y UN MIL SEISCIENTOS DIECISIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

-Generalidades en la cria de Cerdo, principales razas ventajas desventajas de la produccién, sanidad en la produccién de cerdos semi d

recomendaciones generales para un buen manejo de la cria, buenas practicas de manufactura en la cria de cerdos organicos

Diagnostico general de la cria de cerdo en la comunidad de Playa (alimentacién, instalaciones, sanidad, control

Recomendaciones generales para la construccidén de cocheras o porquerizas rurales para la cria de cerdos, Practica de elaboracién de cqg

aspectos a tener en cuenta antes de la recepcién de pollo de engorde: recibimiento de los pollos,

sistemas de bebedero y sistema de comedero, desinfeccidén de instalaciones, desinfeccién del agua manejo Fito sanitario de enfermedadeg

la alimentacién en pollos de engorde practicade elaboracién de concentrado alternativo para polos de engorde.

construccion del galpdén densidad de cria valor agregado en la produccién de pollos de engorde semi criollos

se hizo reajuste a la planila 7945409031 con planillas 4578106328 y 4578353066

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 Pension, 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 disminucion de la Base de Retenciéon 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

ﬁnsq mw-t?m-ﬂ’\

ROSA MARIA MOSQUERA MURILLO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

1.- Que El Contratista cumpli6 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 liqguidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

r A, ) >,
Lsz [ Ludid =

EUSA 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

13/11/24 12:34:39 USUARIO: SIC - C.C. 35601499
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach ./ . - .
~= Bancolombia
SO// e COMPROBANTE DE PAGO -
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 35601499
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ROSA MARIA MOSQUERA MURILLO
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO
DIRECCION: BARIO MEDRANO TELEFONO: 6729367
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7945409031 TIPO DE PLANILLA:
MES: septiembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0
2024/10/10 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: septiembre
ANO: 2024
972840483

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP' | VST /|.SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800224808 230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800251440 | EPSO005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $6.800
SUBTOTAL: 1 $6.800
VALOR SIN MORA: $ 377.300
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 377.300
2024/10/10 11:45 AM USUARIO: SOI - CEDULA DE CIUDADANIA35601499 PAGINA 1DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SOf| == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
oo " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 35601499 NUMERO PLANILLA: 4578106328  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ROSA MARIA MOSQUERA MURILLO MOSQUERAMURILLO || peR|0DO COTIZACION OTROS MES septiembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO || DiAS DE MORA. 20
DIRECCION: _ BARIO MEDRANO ~ TELEFONO: . 6729367 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/12  NUMERO AUTORIZACION: 9990653326
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7945409031 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2024/10/10
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
230301 230301-PORVENIR 1 $112.000 $0 $0 $0 $0 $1.600 $0 $112.000 $1.600 $113.600
[SUBTOTALES: $112.000 $ 1.600 $ 113.600

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD 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
EPS005 EPSO005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 87.500 $0 $1.300 $0 $ 87.500 $1.300 $0 $88.800
[SUBTOTALES: $ 87.500 $1.300 $0 $ 88.800

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 $3.700 $3.700 $ 100 $0 $3.800
SUBTOTALES: $3.700 $ 100 $0 $3.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % % E g O F|jWuwalo o = P = w < @] o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 '6 CENTRO 8
Neo . NOMBRES i > <Z( o 5 z | Wo<gaogol v | 0| 21 0| 0| = < (2 Q| x O ¢ VOLUNTARIOS TOTAL o | VALOR| TOTAL O TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > () = > < > = |
9 E L@ O O - ADMIN 2 IBC COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN 2 IBC COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN 2 IBC DE APORTES ADMIN APORTEAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cC mggﬁtlgRA II\II\ITDEEPENDIE $ 1.300.000 NO A 230301- 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS005- (30 $ $ 162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 35601499 | $ 6.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
35601499 ROSA MARIACONTRATO PORVENIR 1.300.000 SANITAS 1.300.000 POSITIVA 1.300.000
PRESTAC|ON SA COMPAN'
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2 CcC MSEI(ID_LL%RA :\’I\ITDEEPENDlE $2.000.000 NO C 230301- 30 $ $320.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 320.000EPS005- 30 $ $ 250.000 $0 $250.00014-23- 30 $ 35601499 | $ 10.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
35601499 ROSA MARIACONTRATO PORVENIR 2.000.000 SANITAS 2.000.000 POSITIVA 2.000.000
PRESTACION SA COMPAN|
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 CcC mggl?ngA :\II\ITDEEPENDIE $ 2.000.000 NO R 230301- 0| $700.000 $112.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 112.000EPS005- |0| $700.000 $ 87.500 $0 $87.50014-23- 0| $700.000 35601499 | $3.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
35601499 ROSA MARIACONTRATO PORVENIR SANITAS POSITIV:A
PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2024/11/12 9:58 AM USUARIO: SOI CC26349431 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

" Bancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 35601499 NUMERO PLANILLA: 4578353066  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ROSA MARIA MOSQUERAMURILLO | | peRi0DO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO || DiAS DE MORA. o1
DIRECCION: _ BARIO MEDRANO  TELEFONO: . 6729367 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/11/13  NUMERO AUTORIZACION: 9990673227
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4578106328 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA 2024/11/12
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
230301 230301-PORVENIR 1 $12.800 $0 $0 $0 $0 $ 200 $0 $12.800 $ 200 $ 13.000
SUBTOTALES: $12.800 $ 200 $ 13.000
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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $10.000 $0 $ 200 $0 $10.000 $ 200 $0 $10.200
SUBTOTALES: $10.000 $ 200 $0 $10.200
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 $ 400 $ 400 $ 100 $0 $ 500
SUBTOTALES: $ 400 $ 100 $0 $ 500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o o | 1ipopE |35 28 o | - wwalale a | w2z |3 wl<!| o la =] a 5 FSP [T ORTES INDICADOR 0 5 CENTRO é
N° |5 an  |NOMBRES COTIZANTECOTIZANTE 4o 5 |sal ARIO| 2 Z 05| = wio<o|<o| 4|9 | J 0|a|= < 3 Q0| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
OlglEm| = FlFFHFO| > | > | »w | O | =] 3 > < > | = ADMIN | IBC TARIFA ADMIN |, IBC COTIZACION ADMIN | IBC DE < ADMIN
2| Wz < APORTE < ADRES | APORTE < APORTE|= APORTE/APORTEAPORTEIAPORTE|APORTE|
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 [CC mggﬁtlgm :\’I\ITDEEPENDIE $2.000.000 NO A 230301- (30 $ $320.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 320.000EPS005- 30 $ $ 250.000 $0 $250.00014-23- 30 $ 35601499 | $ 10.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
35601499 ROSA MARIACONTRATO PORVENIR 2.000.000 SANITAS 2.000.000 POSITIVA 2.000.000
PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2 |cC mggﬁtlgRA I’\II\ITDEEPENDIE $2.080.000 NO C 230301- (30 $ $332.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 332.800EPS005- 30 $ $ 260.000 $0 $260.00014-23- 30 $ 35601499 | $ 10.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
35601499 ROSA MARIACONTRATO PORVENIR 2.080.000 SANITAS 2.080.000 POSITIVA 2.080.000
PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 CcC mggﬁtlgRA :\II\ITDEEPENDIE $2.080.000 NO R 230301- 0| $80.000 $12.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 12.800EPS005- |0| $80.000 $ 10.000 $0 $10.00014-23- 0| $80.000 35601499 $ 400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
35601499 | e A MARIACONTRATO PORVENIR SANITAS POSITIVA
PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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