FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 63
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 053810
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracion Octubre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 39208-366442
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JAIME ALBERTO LOAIZA MOSQUERA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 89.002.563 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: jaloaizam@sena.edu.co Numero de Cuenta: 75648670249
IP/N° de contacto: 62677 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 NO
¢ 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: 5866548/2024 N° Compromiso SIIF 33624 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 9
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL COMPLEMENTARIA, EN
OBJETO CONTRACTUAL: LA MODALIDAD PRESENCIAL, CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS EN EL CENTRO EN LOS
(Descripcion del servicio prestado) PROGRAMAS PARA POBLACION VULNERABLE RAD 63-9-2024-003456

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 10.866.160
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $ 37.659.430
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 6.400.615
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
Octubre Setiembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3,149.435,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9475221609 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

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
285.800 | $ 285.800 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 | 0,00%
$
$

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 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 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% $27.886.012 1.050.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.972.000

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

Se elabor6 la planeacion de los encuentros del periodo contractual para el programa complementario Informatica Microsoft Word-Excel ¢

Se elabor6 la planeacion de los encuentros del periodo contractual para el programa complementario manejo herramienta basica de excel

Se ejecuta la formacién profesional integral de acuerdo con los lineamentos institucionales requeridos por el SENA. Segun planeacién

Se realiza alistamiento y ejecucion de la formacion para las fichas asignadas durante el presente periodo

Recepcidén de documentos registro e inscripcion de aprendices en las fichas asignadas por el programa de Atencién a Poblacion Victima

Se realiza la induccién en salud y seguridad en el trabajo SST . - Se diligenci6 el Autoreporte obligatorio de condiciones de salud

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 JAIME ALBERTO LOAIZA MOSQUERA

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. 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

24/10/24 15:52:59 USUARIO: SIC - C.C. 89002563



aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 89002563 LOAIZA MOSQUERA JAIME ALBERTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 17 No. 8-29 ARMENIA-QUINDIO 3104073167 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 970359933 9475221609 | 2024/10/15 2024/10/09 | BANCOLOMBIA 0 $521,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte  |Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|corvst/stn| ig avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,796,000

$287,400

$1,796,000

$224,500

$1,796,000

$9,400

$521,300

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,796,000]  $287,400) $1,796,000]  $224,500) $0| $0) $1,796,000| $9,400 $0) $0) $521,300
Ciudad: ARMENIA Depto: QUINDIO (1 Afiliados) $1,796,000]  $287,400) $1,796,000]  $224,500) $0| $0] $1,796,000) $9,400 $0) $0) $521,300

1 Jec Josooasss Jowzasame T T T T TTTTTTT T T T TTT Isa]so] stmsood — szsraodersore] so | s1.796,00] 5224509 0 $0) so] 1423 30 [ 1,796,000 0.5229 59,400] 0 50l s o $521,300
Total Afiliados( 1) $1,796,000) $287,400) $1,796,000) $224,500 $0) $0) $1,796,000) $9,400 $0) 0 $521,300
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 89002563 LOAIZA MOSQUERA JAIME ALBERTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 17 No. 8-29 ARMENIA-QUINDIO 3104073167 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-09 2024-09 970359933 9475221609 1 2024/10/15 2024/10/09 | BANCOLOMBIA 0 $521,300

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

CcobIGO

COLPENSIONES 25-14
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010

L

Pagina 1 de 1

bv

900,336,004 7

860,011,153 6

800,088,702 2

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

1 $287,400
1 $287,400
1 $9,400
1 $9,400
1 $224,500
1 $224,500
1 $521,300

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES
$0 S0
$0 S0
S0 S0
S0 S0
S0 S0
$0 S0
$0 $0

VALOR A PAGAR

$287,400
$287,400
$9,400
$9,400
$224,500
$224,500
$521,300

2024/10/09 11:19 AM




aportes Pagos aportes en linea
en Ilnea Resumen del pago

V La transaccidn fue APROBADA por su entidad financiera.

Detalle de la transaccion:

Comercio: Aportes en linea
MIT: 9999001472382
Clave de planilla: 9475221609
Periodo de pago: 2024-09

Fecha de la transaccién.  2024/10/09
Valor: 521,300

Banco: BANCOLOMBIA
Direccion IP: 192.168.12.180

Cédigo Unico de

seguimiento (CUS): 970359933



\7) Funcion Pudblica

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

Jaime Alberto Loaiza Mosguera

C.C 89.002.563

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

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 07 de octubre 2024

Cadigo: 765849120000
Aura Isabel Mora

Directora de Participacion, Transparencia y Servicio al Ciudadano




Solicitud de Comision No. 88224

Dependencia Solicitante yfo Ordenador del gasto
LEGALIZACION ORDEN DE VIAJE CONTRATISTA
valores a legaiizar SALDQ
Gastos de manutencion $ 252.390,00 0 SALDO A FAVOR
Gtos transporte por comision $ 0,00 0 [_ 0 _I
Otros gastos $ 0,00 0 VALOR A REINTEGRAR
Valor neto a legalizar $ 252.390,00 0 | 0 B

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

Solicitant:




Documento de Autorizacion, Reconocimiento y Usuaric que Genera Reporte: MHcaospina CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS

Ordenacién de Pago Comision al Interior del Pais Unidad 6 Subunidad que Genera  36-02-00-063-  CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO
: Reporte: 953810 - QUINDIO
Nacion

Fecha y Hora Generacion Reporte:  martes, 24 de septiembre de 2024

Comisién Serviclo al Interior del Pals - Tramite - Inicial

Solicitud de Gomisidn No. 88224 Fecha Soficitud 2024-08-20 Estado de la Comisién Autorizada Unidad Ejecutora o Subunidad - 36-02-00-063-953810 CENTRO DE COMERCIO ¥ TURISMO - QUINDIO
Tipo de Comision Servicio Fecha Aut Rech. 2024-08-24 Genera Viiticos Sl Genera gastos de viaje No Requiers Pasajes Adreos NO
Transports por Via Terrestre Area u Oficina COORDINACION AGADEMICA ESCUELA DE TURISMO Y GASTRONOMIA | tipg de tramite Inicial Comisién Inicial

CDP de vidticos
Consecutive COP 3424 Dependencia Solicitante 953810 CENTRO DE COMERCIQ, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO

C-3602-1300-11-20305C-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 NACIONAL

Tipe y Nimero de Facha Inkcial Facha final | Dpto. | Municip Dpto. { M N | Base de Valor Viitico Valor Tota) Valor Gastos Valor total & 0 de 1a Comisién por Tercere
D o Cargo Estada | “camisién | Comision Origen Dastino Digs |Ukimodia | Pemocta |Totaldias| | iquidacion Diarlo Vidtices da Visje pagar Objet po
Ejecutar tas acciones de farmacion en
los diferentes municipios del
1 4.465.545,00 262.390,00 252.390,00 0.00 25239080 |40 0t o del Quindio del
programa PPV
20241008 20241008 oupio/armenia | QUINDIO L 05 Ne 50
JAIME ALBERTO CONTRATIS
LOAIZA CC: 89002563 " Autorizada
MOSQUERA ::STRUCTO
2024-10-09 2024-10-08 QuINDIo ARMENI: | SORDIO. a5 No 50
Totales Solicitud da Comisién 252.290,00 0,00 252.390,00
OBJETO DE LA COMISION

Ejecutar las acciones de formacion en los diferentes municipios del gepartamente del Quindic del programa PPV

Firmado digitalmente por: MINISTERIO DE HACIENDA Y ORDENADOR DEL GASTO
e UHLICO' 27336374662508
Y CREDITO PUBLICO = hda Parsana Jurdica

Unidad Organizacional: SUBDIRECCICN DE OPERACIONES
Hora de firma: 2024/09/24 15:43:38 -05.00

Pagina 1 de 2
Este documento se encuentra firmado digitalmente de acuerdo a los lineamentos legales definidos enia ley 527 de 1,999 y sus decretos reglamentaros. Par lo tanto, © criginal de este documento se encuentra an Tormato electrdnico y goza de autenticidad. integndad y no repuchacion. Los
certificados digiales de firma del presente documento se han emitids por una entidad de certificacién digital Abiarta de confianza,



Documento de Autorizacién, Reconocimiento y

Usuaric que Genera Reparte:

MHcaospina CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
it Ordenacién de Pago Comision al Interior del Pais Unidad 6 Suburicad gue Gensra  36-02-00-063- CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO
Hﬂﬂ%ﬂﬁl Reporte: 953810 - QUINDIO
i Fecha y Hora Gereracidn Reporte.  martes, 24 de septiembre de 2024
Identificacion: 18403004 Nombre; CESAR AUGUSTC OSPINA PUERTAS Cargo: SUBDIRECTOR CENTRO DE COMERCIO,
INDUSTRIA Y TURISMO - QUINDIO
VISTO BUENO JEFE INMEDIATO

Nombre: | |Cargo:

Verificado Por:

KARLA ANDREA TOBON SUAREZ

Firma Responsable

Fecha Verificacion:

[23/09;2024 7:50:16

Este documento se encuentra firmado digitalmente de acuerdo a los lineamiantos legales definidos en la ley 527 de 1.999
certificados dicitales da firma el bresente documenta se han emitide poy

¥ Sus dacretos re
r una entidad de certificacidn diaital Abierta de canfianza.

PUERTAS

Usuario SIIF: MHcagspina
24/69/2024 3:43:59 p. m,

Pagina 2 de
glamantarios. Por lo tanto, el original de este documento se ancuentra en formata efectrénico ¥ goza da autenticidad, integridad y no repudiacién, Los 9

) o] Firmado digitalmente por:
.. 13 ol Nombre: CESAR AUGUST( OSPiNA
@ Cédula de ciudadania: 18403004
Nacion




