o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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 QUINDIO

CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 63

ICodigo Centro 953810

Fecha Elaboracion Noviembre de 2024

Versién MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso 00290-905111

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:

ANDRES DAVID CUARTAS LOPEZ

Banco a consignar:

BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 1.097.392.097 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electronico: dvd504@hotmail.com Numero de Cuenta: 75600022342

IP/N° de contacto: 0 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 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

Ne° del contrato: 5859695/2024 N° Compromiso SIIF 22124 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:ORIENTAR FORMACION INTEGRAL TITULADA COMPLEMENTARIA PRESENCIAL/VIRTUAL 63-9-2024-001088

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 6.400.615
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $ 45.846.262
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 1.935.070
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $ 252.390 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.717.935 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.149.435 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[  3,149.435,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 7945106871 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - 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| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.400 |$ 9.400 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
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% $34.082.904|$ 1.050.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 8.927.297
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.465.545,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ejecutar la formacion profesional integral de acuerdo con el curriculo, desarrollo curricular y proyecto formativo de los programas

relacionados con su perfil, desarrollando y dejando evidencia para cada programa formativo el proyecto, planeacién pedagégica

Instrumentos de evaluacion, evidencias de aprendizaje, formatos requeridos por las diferentes areas, llevar y conservar listas de

de asistencia. Cuando se requiera uso de plataforma LMS mantener actualizado el portafolio del instructor.

Aplicar segun la modalidad, estrategias de enseflanza, aprendizaje, seguimiento y evaluacién de acuerdo a los lineamientos pedagégicos

y metodolégicos de la entidad.

Emitir juicio valorativo sobre el nivel de cumplimiento de los resultados de aprendizajes de las competencias del programa, adquiridog

por los aprendices en el desarrollo de su formaciéon, aplicando los procedimientos, plazos y herramientas tecnolégicas que la entidad

defina

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

ANDRES DAVID CUARTAS LOPEZ
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,

CARMEN EUGENIA MARULANDA RIOS
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
CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

25/11/24 21:50:50 USUARIO: SIC - C.C. 1097392097



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SOI ;:“U SOPORTE DE PAGO GENERAL ;— Bancolombia
SG;IS-“ #
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1097392097 | | NUMERO PLANILLA: 7045106871  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANDRES DAVID CUARTAS LOPEZ | | pER|IODO COTIZACION OTROS MES octubre ANIO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA 19 36N-30 TORRE A APTO 704 TELEFONO: 7353334 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/13 NUMERO AUTORIZACION: 1046874218
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Servicio por horas
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

cHODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $286.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $286.100 $0 $286.100
SUBTOTALES: $286.100 $0 $ 286.100

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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $223.500 $0 $0 $0 $223.500 $0 $0 $223.500
SUBTOTALES: $223.500 $0 $0 $223.500

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 $9.400 $9.400 $0 $0 $9.400
SUBTOTALES: $9.400 $0 $0 $9.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
<lW|lsx
No [PENTIFICA \oygres | TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPODE 2|2 & & oL B85 & 6 3|8 68 5 2 560 8 |L6) el VO'?_TJON?;ERISOS INDICADOR  roraL é VALOR| TOTAL § CENTRO | toTaL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO [SALARIO|Z|SI2R| £ | @ |F|F|F|FO] > | > | @ Q > <) > | & ON - 2
HEE o O = ADMIN | IBC (COTIZACION TARIFA | \poRTE | APMIN | IBC |COTIZACION| \roeo| aporTE | APMIN o IBC DE  |\pORTES ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cC CUARTAS  INDEPENDIE $1.788.000 NO 230201- [30 $ $286.100 $0 $0 $0 $0Q  Normal $286.100CIA 30 §  $223.500 $0 $223.50014-23- 30 $109739209| $9.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
10973920071 0PE2 N o PROTECCI| | 1.788.000 SURAMERI| | 1.788.000 POSITIVA | | 1.788.000
DAVID PRESTACION ON CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.

2024/11/13 11:38 USUARIO: SOI CC1097392097 PAGINA 1 DE 1



SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1097392097

ARMENIA DEPARTAMENTO:
CRA 19 36N-30 TORRE A APTO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

ANDRES DAVID CUARTAS LOPEZ
QUINDIO

7353334

I-INDEPENDIENTE

Servicio por horas

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

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

7945106871 TIPO DE PLANILLA:

MES: octubre PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0

2024/11/13 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: octubre
ANO: 2024
1046874218

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP' | VST |.SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $286.100
SUBTOTAL: 1 $ 286.100
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $223.500
SUBTOTAL: 1 $ 223.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $9.400
SUBTOTAL: 1 $9.400
VALOR SIN MORA: $519.000
VALOR MORA: $0
2024/11/13 11:35 AM USUARIO: SOI - CC1097392097 PAGINA 1DE 1




Tienda Vi | o Recaudador: S CH

@ Preparacién @ Verificacién @ Confirmacién

iBien hecho!
El pago ha sido debitado de tu producto. Presiona "Finalizar" para regresar al sitio recaudador y notificarle el resultado de la transaccion.

También puedes
Compra online SOI ACH
Nro. de recibo: 7945106871 = Descargar resumen

Descripcion del pago: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad
Social y Parafisacales

Identificacion del contribuyente: 10.80.25.153
Concepto: cc
Raz6n Social: 1097392097

Nro. de comprobante: 0000019802
Valor pagado: $ 519,000.00

Producto: ik 2342 - Ahorros / Bancolombia A la
mano - Cuenta de Ahorro

dvdso4@hotmail.com v

ficacion de pago ha

Finalizar



\7) Funcion Pudblica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcion Publica certifica que:

Andres David cuartas lopez

C.C 1.097.392.097

Participd vy completd el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 25 de noviembre 2024

Cadigo: 761144666000
Aura Isabel Mora

Directora de Participacion, Transparencia y Servicio al Ciudadano




Solicitud de Comision No. 98624

Dependencia Solicitante y/o Ordenador del gasto
LEGALIZACION ORDEN DE VIAJE CONTRATISTA
Valores a legahzar SALDO
Gastos de manutencién $ 252.390,00 0 SALDO A FAVOR
Gtos transporte por comision $0,00 0 | 0
Otros gastos $0,00 0 VALOR A REINTEGRAR
Valor neto a legalizar $ 252.390,00 0 | 0

|EL SOLICITANTE CERTIFICA QUE EL COMISIONADO AUTORIZADO EN ESTA COMISION U ORDEN DE SERVICIOS
CUMPLIO A SATISFACCION CON LOS OBJETIVOS PREVISTOS.

QN

Solicitante




- 1 ‘ Documento de Autorizacién, Reconocimiento y Usuario que Genera Reporte: MHcaospina CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
. Ordenaciéon de Pago Comision al Interior del Pais Unidad 6 Subunidad que Genera  36-02-00-063- CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO
"aﬂlm Reporte: 953810 - QUINDIO

Fecha y Hora Generacion Reporte:  |unes, 21 de octubre de 2024

Comision Serviclo al interior dél Pais - Tramite - Iniciat

Solicitud de Comisién No. 98624 Fecha Solicitud 2024-10-19 Estado de la Comiaidn Autorizada tUnidad Ejecutora o Subunidad - 36-02-00-063-953810 CENTRC DE COMERCIO Y TURISMO - QUINDIO
Tipo de Comisién Servicio Fecha Aut./ Rech. 2024-10-21 Genera Viiticos sl Genara gastos de viaje No Requiere Pasajes Aéreos NO
Transporte por Via Terrestre Area u Oficina COORDINACION ACADEMICA ESCUELA DE TURISMO Y GASTRONOMIA  I1ing de trémite Inicial Comisisn Iniclal

CODP de viticos _ _ ) _ : .
Consecutiva CDP 3424 Dependencia Solicitante 953810 GENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO

C-3602-1300-11-20205C-3602031-02 - ADQUIS. DE BYS - SERVICIO DE FORMACION
PARA EL TRABAJO EN COMPETENCIAS PARA LA INSERCION LABORAL -

Rubro Presupuestal de Viaticos MEJORAMIENTO DE LAS COMPETENCIAS PARA LA EMPLEABILIDAD DE LA Rubro Presupuestal de Gastos de Viaje -
POBLACION VICTIMA DEL DESPLAZAMIENTO FORZADO POR EL CONFLICTO
ARMADQ A NIVEL NACIOMAL

. |Tipo y Namero de _ Fechainicial | Fachafinal | Dpto. 7 Municiplo | Dpto. / Municiple | N 5""""" I’“‘“""“ Bass de ValorVistice | ValorTotal | Valor Gastos | Valortotals o de la Comiaién por Tercero
Nombre - - Documento Cargo Eatado | “Comision | Comisitn Origen Destine - | Diss cmmmm Pemocta [Totl diss | joidacion |.  Diarto Vidticos de Vidie pagar Objeto de la por
Ejecutar las acciones de forrmacion en
los diferentas municipios del
1 4.465.545,00 252.380,00 252.390,00 0,00 25230000 | o e Guindio del
programa PPV.
QUINDIO
2024-14-19 2024-14-19 QUINDIO ! ARMENIA MONTENEGRO 0.5 Na 50
CONTRATIS
ANDRES DAVID ! TA- ‘
CUARTAS LOPEZ { CC 1097392087 | \larpr7e | Autorizada
R
QUINDIO {
2024-11.20 2024-11-20 QUINDIO f ARMENIA MONTENEGRO 05 No 50
Totales Solicitud de Comision 252.390,00 0,00 252.390,00
OBJETO DE LA COMISION

Ejecutar las acciones de formacion en los diferentes municipios del departamento del Quindio del programa PPY,

| ! "I “SIEB!O QE I | E C[E[ ID 9 QR"EB??S 'I.ulBTleévtopu'. MINISTERIO DE HACIENDA Y ORDENADOR DEL GASTO J
enal del certificado:

Y CREDITO PUBLICO Entidad: Persona Juridica

Unidad Organizacionai: SUBDIRECCION DE OPERACIONES
Hora de firma: 2024/10/21 15:23:25 -05:00
Pagina 1 de 2
Este documento se encuentra firmado digitalmente de acuerdo a [os lineamientos legales definidos en la ley 527 de 1.989 y sus decretos reglamantarias. Par Io tanto, e original de este documento se encuentra en formato electronico y goza de autenticidad, integridad y no repudiacion. Los
cartiicadas digitales de firma del presente documanto se han emitido por una entidad de certificacion digital Abierta de canfianza.



Nacion

Documento de Autorizacion, Reconocimiento y Usuario que Genera Reporte:
Ordenacién de Pago Comision al Interior del Pais Unicact & Subunidad que Gerera
Reporte:

Fecha y Hora Generacion Reporte:

MHcaospina

36-02-00-063-

953810

CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS

CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO
- QUINDIO

lunes, 21 de octubre de 2024

Nombre:

Identificacion: 18403004 Nombre: CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS Cargo: SUBDIRECTOR CENTRO DE COMERCIO),
INDUSTRIA Y TURISMO - QUINDIO
VISTO BUENQ JEFE INMEDIATO
|Cargo:

Firma Responsable

Verificada Por:

KARLA ANDREA TOBON SUAREZ

]Fecha Verificacion: ]21/10!2024 14:55:16

Cédula de ciudadania: 18403004

~—"~=""1 Firmado digitalmente por:
'“Q?s Noembre: CESAR AUGUSTO OSPINA
a PUERTAS
Ay Usuanio SIiF: MHcaospina
NACION 2111072024 3:23.45 o

Pagina 2 de 2

Este documanto se encuentra firmado digitalmente de acuerdo a los linsamientos jegales definidos en la lay 527 oe 1.999 y sus decretos reglamentarios. Por lo tanto, e] original de este documenta se encuentra en formato alecirénico y goza de autenticidad. integridad y no repudiacitn. Los

certificados diaitales de firna del oresente documento se han emitido dor una entidad de certificacion dicital Abierta de cenfianza.




