FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 940610
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Diciembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS- BTA D.C. Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 34254-825626
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JUAN PABLO FERNANDEZ SARMIENTO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 11.203.616 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: jpfs@misena.edu.co Numero de Cuenta: 04264589393
IP/N° de contacto: 3016023322 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 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
N° del contrato: 5769516/2024 N° Compromiso SIIF 4724 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12
Prestar servicios personales de caracter temporal como Instructor para orientar la formacién de acuerdo a la guia para desarrollar
OBJETO CONTRACTUAL: los procesos formativos en formacion Titulada y/o Complementaria presencial y/o virtual del Centro Nacional de Hoteleria Turismo y
(Descripcion del servicio prestado) alimentos, sedes, subsedes y/o ambientes dispuestos para la formacion

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2024 Al 14/12/2024 Saldo Anterior del Contrato: $2.083.921
Numero de pago 12 Valor Total del Contrato: $ 48.079.035
Valor Bruto Pago: $ 2.083.921,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.083.921 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 $2.083.921 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.274.821 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  1.274.821,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 81973198 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.713.421,00

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 (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%

$
$
208.000 |$ 285.800 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 | 0,00%
$
$

ARL Il 13.600 18.700 Reteica - 8299 - BOGOTA 16.552,00 | 0,966%

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 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%

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

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% $37.181.350 425.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$10.185.891

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.067.369,00

SON: DOS MILLONES SESENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS SESENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realizar el seguimiento y evaluacién a los aprendices de la coordinacion de alimentos y bebidas que se encuentran realizando su etapa

practica mediante visitas, reuniones presenciales y virtuales, correos, llamadas, y diferentes medios de comunicacién con las siguient

AMERICA TENIS CLUB, ANDES BEEF LTDA, ARTISANO LTDA, CANASTO PICNIC BISTRO SAS, CANTINA LA 15 S.A.S, CARBON 100 S A S, CENCOSUD COLO

CENTRO ITALIANO DI , OGOTA, CERHER INVERSIONES S.A.S - CERHER S.A.S, CHALBER 360 SAS, CINEMARK COLOMBIA S.A.S., CLUB CAMPESTRE EL RAN(

COMPANIA COMERCIAL E INDUSTRIAL LA SABANA AVESCO S.A.S. - AVESCO S.A.S., CORPORACION CLUB EL NOGAL, DALIMENTOS LIMITADA, FUNDACION DE

BENEFICENCIA BEIT AVOT, FUNDACION EDUCACIONAL ANA RESTREPO DEL CORRAL, FUNDACION GIMNASIO CAMPESTRE, FUNDACION GIMNASIO MODERNO, FUNDA

UNIVERSIDAD EXTERNADO DE COLOMBIA, GLOBAL LOUNGE COLOMBIA S.A.S, INMACULADA GUADALUPE Y AMIGOS S.A.S, INSTITUTO DE INTEGRACION CULTURA

1.D.1.C, INVERJENOS S.A.S., INVERSIONES HOTELERAS ROSALES S.A.S, INVERSIONES SPIWAK S.A.S., LNC ORDICO S A S, NUTRISER COLOMBIA S.A.S|

P.C.A. PRODUCTORA Y COMERCIALIZADORA DE ALIMENTOS S.A.S., PABLO GALVIS AGUDELO, PROMOTORA DE CAFE COLOMBIA S.A. - PROCAFECOL S.A

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 O _—
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados \ g/ /(/
en la disminucion de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores A (b0 QAJO(/()/
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda JUAN PABLO FERNANDEZ SARMIENTO _—~
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. CARLOS JAVIER GONZALEZ NAVARRETE

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
CARLOS ARTURO GAMBA CASTILLO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

04/12/24 10:52:34 USUARIO: SIC - C.C. 11203616
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 11203616 JUAN ngéﬁéﬁ?g’*”%z CALLE 135 # 30 48 7111111 ipfs@misena.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 04/12/2024 81073198 $563.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 223.400 0 0 0 0 0 0 223.400 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 286.000 0 0 0 0 0 0 286.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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 Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 18.700 18.700 0 0 18.700 187 18.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.800 0 0 35.800 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 223.400 223.400
Pensién 1 286.000 286.000
Riesgos Laborales 1 18.700 18.700
CCF 1 35.800 35.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 563.900 563.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 11203616 JUAN ngéﬁéﬁ?g’*”':ﬂ CALLE 135 # 30 48 7111111 ipfs@misena.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 04/12/2024 81973198 $563.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 11203616 FERNANDEZ SARMIENTO JUAN PABLO 59| 0 N 231001 | 1.787.000 286.000 0 0 0 0 EPS008 1.787.000 223.400 14-23 1.787.000 2 18.700 CCF24 | 1.787.000 35.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




Comprobante

de pago en linea

COMPENSAR-OI

B Pago realizado por: JUAN PABLO FERNANDEZ SARMIENTO
'-E Nro. de recibo: 81973198

% Descripcion del pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
] Identificacion del contribuyente:

% Concepto: CC

f Razo6n Social: 11203616

i Fechay hora de la transaccién: Martes 3 de Diciembre de 2024 09:11:25 PM
%i Nro. de comprobante: 0000009794

H Valor pagado: $ 563,900.00

E Producto: *******9393

-

Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com
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Formato Entrega de Bienes e Informacién de Ejecucién Contractual por el Contratista
IDENTIFICACION )
11203616

JUAN PABLO FERNANDEZ SARMIENTO -
dic-24 54 R:G’IONAI. ‘J Reglonal Distrito Capital QLI ) (e

Centro Naclonal de Hotelerfa, Turismo y Alimentos Carrera 30 # 15 - 53 = SN

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA:
CIUDAD Bogotd

DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO:

|NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: CO1.PCCNTR.5769516 DEL 19 DE ENERO DE 2024.
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO L e
f ACION|
UQUIDACION POR MUTUO ACUERDO X CESION gl AANc"u?u’;gA S bl TE:::IIL':TEML
l DEPENDENCIA SENA ’:::' RESPONSABLES
| NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
lsssno l A ¢4
N DE TiC X Nasly Carolina Gaitan Perez hl‘! ( el ‘—k‘ 0o (
lmmlmuao» DE DOCUMENTOS X Maria Camila Mendoza Camargo /éi/ [ 1 L‘ D
o O i ———

SECRETARIA GENERAL
X Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar al formato, ”Kn}‘x}‘do que no tiene elementos a su cargo
’ ] —

T’ Derly Angelica Alvarado Cepeda ) ( ﬁl «

ALMACEN E INVENTARIOS

CONTABILIDAD

Iwruzm CARNE (A Supervisor del
dc:nm u; Reglonales y Centros X Jessica Gustin Hernandez ‘&M S
/L

e
COORDINACION DE: AREA/GRUPO/.

I |ACADEMICA X Carlos Javier Gonzélez Navarrete

—

’awuov:a X Diana Lorena Sastre Caicedo

| ya
OFFICE X Sandra Maria Mendez Lasso /

e

lsuPERVISOR DE CONTRATO X Carlos Javier Gonzélez Navarrete

|

TES (Relacionar con su valor) 3

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES P!

OTROS :










