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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL SANTANDER

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE-SANTANDER
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

68

ICodigo Centro

954610

Fecha Elaboracion

31 de Octubre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

51310-664433

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

28.034.480

LIDA LEYBE HERNANDEZ CASTILLO

llIhernandezc@sena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCOLOMBIA
AHORROS
55523182373

IP/N° de contacto: 3138928496 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: 5946136/2024 N° Compromiso SIIF 15124 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:PSP EN EL ROL DE INSTRUCTOR TECNICO EN EL AREA PECUARIA, APORTANDO EN LA PLANEACION,
EJECUCION, EVALUACION Y MEJORA CONTINUA DE LOS PROCESOS DE FORMACION Y ASESORIA TECNICA PARA EL
EMPRENDIMIENTO RURAL Y CAMPESINO; DEFINIDOS POR LA DIRECCI

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $6.847.169
Numero de pago 9 Valor Total del Contrato: $ 40.189.905
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $2.381.624
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $ 478.585 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.944.130 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.312.330 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.312.330,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 8632811580 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.465.545,00
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 1] $ 18.700 $ 18.700 Reteica - 8543 - VELEZ 8.931,00 | 0,200%
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 ARL 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 $ - 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% $30.984.458 | $ 1.104.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 8.993.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.456.614,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS CATORCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTIR FORMACION EN LAS SIGUIENTES FICHAS

FICHA

3053257 PRODUCCION AGROPECUARIA ECOLOGICA PARA LA SOBERANIA ALIMENTARIA. Los dias 1,2,14 y 15 de Octubre. Total Horas 32.

FICHA

3008738 PRODUCCION AGROPECUARIA ECOLOGICA PARA LA SOBERANIA ALIMENTARIA. Los dias 21,22 y 23 de Octubre. Total Horas 24.

FICHA

3003934 PRODUCCION AGROPECUARIA ECOLOGICA PARA LA SOBERANIA ALIMENTARIA. el dia 8 de Octubre. Total

Horas 8.

FICHA

3076894 PRODUCCION AGROPECUARIA ECOLOGICA PARA LA SOBERANIA ALIMENTARIA. Los dias 9,16 y 17 de Octubre. Total Horas 24.

FICHA

3056619 EMPRENDIMIENTO EN LA PRODUCCION DE ESPECIES DULCES ACUICOLAS. Los dias 3,4,5,18,19 y 20 de Octubre. Total Horas 48

FICHA

3017511 EMPRENDIMIENTO EN PRODUCCION DE HUEVO. Los dias 11,12,13,26 y 27 de Octubre, Total Horas 40 Horas.

TOTAL

DE HORAS DEDICADAS A LA FORMACION 176.

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

LIDA LEYBE HERNANDEZ CASTILLO
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,

GREGORIO RUIZ MEDINA
PROFESIONAL G09

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

JAVIER GONZALEZ FRANCO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

24/10/24 10:07:30 USUARIO: SIC - C.C. 28034480
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CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

LIDA LEYBE HERNANDEZ CASTILLO

IDENTIFICACION APORTANTE

CC-28034480

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-10-04

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-28034480

NOMBRE EMPLEADO

LIDA LEYBE HERNANDEZ CASTILLO

EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.
AFP PORVENIR

CAJA COMPENSACION Sin CCF

ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 8632811580

REFERENCIA PAGO(PIN) 8651506381

TIPO PLANILLA I

PERIODO PENSION 2024-09

PERIODO SALUD 2024-09

TIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestacién de servicios superior a 1 mes

viernes 04 octubre 2024

Pagina 1l de 1

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 1454101
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha SIn Fechalge | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS ING RET RET TDE TAE TDOP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
" Cot. Voluntaria Fondo de
I%las IBC Tarifa Cot. Obligatoria ” Total Solidaridad San.dO de' Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante ik ubsistencia
30 1.786.300 | 0,1600000 | $ 285.900 $0 $0 $ 285.900 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) i i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional y . ; .
Cot Ndmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.786.300 | 0,1250000 $223.300 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
) . . Codigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
30 1.786.300 0,0104400 $18.700 899999034
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot . Cot.Obligat n Cot. . Cot. " " Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
0 0 0,0000000 |$0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 285.900 $ 223.300 $ 18.700 $0 $527.900




