o FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE |C'f’di90 Regional 44
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) 6digo Centro 952410
7AV REGIONAL GUAJIRA echa Elaboracion Noviembre de 2024

SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROEMPESARIAL Y ACUICOLA-GUAJIRA Version MARZQO 2024 - 2,24

DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 44738-561819
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JHUSCELITH DENNETH POLO SIERRA Banco a consignar: BANCO BBVA
Cédula de Ciudadania 1.120.751.293 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: jhusceps@ gmail.com Numero de Cuenta: 0367000181
IP/N° de contacto: 3043768389 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST. Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afiio 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 o0 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: 5887868/2024 N° Compromiso SIIF 55824 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 0

OBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, DE ARTESANOS, TECNICOS,
TECNOLOGOS Y/O PROFESIONALES QUE SE DESEMPENEN COMO INSTRUCTORES EN LOS PROGRAMAS DE
FORMACION COMPLEMENTARIA DEL PROGRAMA DE POBLACIONES VULNERABLES ESPECIALM

DATOS PERIODO DEL PAGO

SON: OCHOCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL NOVEC

Del 01/11/2024 Al 10/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 893.109
Numero de pago 9 Valor Total del Contrato: $ 35.724.360
Valor Bruto Pago: $ 893.109,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
ngresos por honorarios $ 893.109 Ninguno 0,00%
ngresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
ngresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 893.109 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 319.498 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Noviembre Octubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 319.498,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion paguss @@ 2020000000 | seeesme 816/1149 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 522.609,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.300.000|$ 1.786.218 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 | $ 223.300 IVA (Sies RESPONSABLE) 0,00 | 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [ $ 285.800 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1 $ 0 Menos Retencion IVA 0,00 | 15%
ARL | $ 6.800 | $ 9.400 Reteica - 8299 - RIOHACHA 1.568,00 | 0,300%
Aportes pension 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 $ = Estampilla Prouniversidad de la Gua 17.862,00 | 2,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ » Estampilla Prodesarrollo Fronterizo 4.466,00 | 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ g Estampilla Prodesarrollo Dptal 17.862,00 | 2,000%
Dependientes hasta $ 89.311 Estampilla Pro-Cultura 13.397,00 | 1,500%
Salud hasta $ 753.040|9% = Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $27.886.012| $ 107.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 9.275.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $837.954,00

ENTOS CINCUENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FICHA PROGRAMA

HORARIOS

APRENDICES

3113309 APLICACION DE LAS BUENAS PRACTICAS AGRICOLAS

8AM-16PM

18

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 disminucion de la Base de Retenciéon en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El numero 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 descripcion de cada uno de los campos aqui

Q\F\USC@Q'\L& E;:[G STeme] .

JHUSCELITH DENNETH POLO SIERRA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Que EI Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarrollo 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.

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

=

VIS MARGOTH BROCHERO DE LA HOZ
INSTRUCTOR G10

EL ORDENADOR DEL PAGO
JORGE LUIS DAZA ACOSTA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

19/11/24 17:56:58 USUARIO: SIC - C.C. 1120751293
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1120751293 R R S PN FTREEOLD cra 19 #11-31 3043768389 jhusceps@ gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ol
F’ARAEESTD'—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizaciéon Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
CCFC55 EPS-S Cajacopi 901543211-6 223.300 0 0 0 0 0 223.300 1
TOTALES PENSION

o Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.

CoBHI0 G ER Nomh e WIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D@ Mora | ciizacion FSP Total aPagar | A¢iados
230301 Porvenir 800224808-8 285.800 0 0 0 0 0 0 285.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.400 9.400 0 0 9.400 94 9.400 1
TOTALES CAJAS
Cdédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Valor Aporte

TOTALES PARAFISCALES I

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA
Tipo Administradora b Aéiég?rits;gaaimas el aT;?DSydEnL?E. S Total a Pagar
Salud 1 223.300 223.300
Pension 1 285.800 285.800
Riesgos Laborales 1 9.400 9.400

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 3 518.500 518.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CATIEAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1120751293 R R S PN FTREEOLD cra 19 #11-31 3043768389 jhusceps@ gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ol
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE ) PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
e ik e Lt CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2| o % g § é . . . Fur_ldo Fondo L, . g—"; .
No. | Tipo | \yentificaién Apellidos y Nombres 1 EE 2|2l (B2 (B%]2)2| 5| 8|5 5 (55| 2 8] Ae | rBoARP [cotizacion | JGitado | Aportante | T de Dl ol e |lecd Eral FRC EES [ValorupG | arL | 'BCARL | 3 [cotizacion | % | iccer | AR | A0 [ “Sena | CTcer | Esap | “Wen
S & 2|a ] solidaridad g
1 cc 1120751293 POLO SIERRA JHUSCELITH DENNETH 501 0 N 2303017 | 1.786.218 285,800 0 0 0 0 CCFC55 1.786.218 223.300 14-23 1.786.218 1 9.400 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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D€ acuerdo con los registros del Si far
| | : stema para la Adm i - mento 1120751293
NO ha sido r egistrado en la Base de o P inistracion y Control de Bienes SACB, el docu

OS y por tanto NO registra bienes 3 cargo.

Fecha de emision del reporte: 15 de Noviembre de 2024 a las 18:02:21

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacion.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucién Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21 y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucion 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacion de Servicios.




