FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 18
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 951610
7AV REGIONAL CAQUETA Fecha Elaboracion Diciembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO TECNOLOGICO DE LA AMAZONIA-CAQUETA Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 1D de Proceso 21640-212477
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CESAR AUGUSTO ROMERO VALENCIA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 17.653.380 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: caromerov@sena.edu.co Ndmero de Cuenta: 47311413461
IP/N° de contacto: 3118762361 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacién: 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 pensi6n? 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 comresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 5900847/2024 N° Compromiso SIIF 16424 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios personales de caracter temporal como instructor para impartir acciones de Formacion Profesional integral en el
area Manejo Basico de Herramientas Ofimaticas |, bajo el enfoque por competencias laborales en los programas de formacién
complementaria asignados que oferte el Centro Tecnoldgico de la Amazonia en los diferentes municipios del departamento del

DATOS PERIODQO DEL PAGO

Del 01/12/2024 Al 14/12/2024 Saldo Anterior del Contrato: $2.416.619
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $51.784.700
Valor Bruto Pago: $ 2.416.619,00 Nuevo Saldo del Contrato:; $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.416.619 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  1,88%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $93.331
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $5.178.470
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 7.595.089 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $4.962.389 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 93.331
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  4.962.389,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N°RadicaciébnpagoSS [ ceemoeeeee 14583160357 Base retencion en la fuente a titulo de ICAl  2.046.119,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.300.000($ 2.071.388 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 | $ 259.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 | 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 |$ 331.500 Menos Retencion en la Fuente 93.331,00 | 1,88%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%
ARL | $ 6.800 |$ 10.900 Reteica - 8299 - FLORENCIA| 12.277,00 | 0,600%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 331.500 g 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 259.000 - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 10.900 - 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% $34.082.904|$ 1.654.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$10.823.092
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.311.011,00

SON: DOS MILLONES TRESCIENTOS ONCE MIL ONCE PESOS M/ICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ejecutar Acciones Formacién Profesional Integral bajo el desarrollo de competencias laborales ficha: 3131614 y 3140047

Asegure el reporte de informacién con claridad, oportunidad y veracidad en los sistemas de trazabilidad y seguimiento dispuestos de

manera temporal o permanente por el SENA: Sofia Plus, Creacidn de Ruta, Asociacidén de Ficha: 3131614 y 3140047

Realice el Proceso de Evaluacidén de las Fichas: 3131614 y 3140047

Realice los Requerimientos de las Actas de Inicio de la Ficha: 3140047

Realice los Requerimientos de las Actas de Cierre de la Fichas: 3131614 y 3140047

Recurso: NACION

Municipio donde presto los servicios: Florencia y San Vicente del Cagudn - Caqueta

Anexo informe mensual de las actividades del mes de DICIEMBRE 2024

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 Pensién, 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 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 descripcién de cada uno de los campos aqui

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.- Que El Contratista desarroll¢ las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; [/ ALY ¢
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.

OLGA MARCELA SOTO GUTIERREZ
INSTRUCTOR G16

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
LUIS ANGEL LOZADA OLAYA

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

13/12/24 13:46:52 USUARIO: SIC - C.C. 17653380




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

Bancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 7653380 | [ NUMERO PLANILLA: 4583160357  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CESAR AUGUSTO ROMERO VALENCIA ¥ ) N S i N

PERIODO COTIZACION OTROS MES bre ARO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: bre ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: FLORENGIA DEPARTAMENTO: CAQUETA || DiAS DE MORA. noviemore o noviembre
DIRECCION: CALLE 15N 17 43 TELEFONO: 4347069 | | EECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/12/11  NUMERO AUTORIZACION: 2121165769
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
[ ADMINISTRADORA | [ APORTES VOLUNTARIOS | S [ ORA TOTALES |
CODIGO | NOMBRE | No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | COTIZACION I FSP. APORTES I VALOR PAGADO |
30201 [230201- PROTECCION | 1 | $ 331.50( | | sq | sq $q $ 331.50 $q $ 331.50
UBTOTALES: s msﬁ X s 3315%
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES[  NUMERO NUMERO VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE AUTDR\ZACION]_ VALOR | AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES | MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
PS005-SANITAS S A. 1 | | | 50 | 50 $ 259.00 | 50 5 $ 259.00 5 $ 259.00
$259.0 50 $259.000
- TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
[ ADMINISTRADORA I No. comizalies INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR | LIQUIDACION | TOTALES |
[ CODIGO | NOMBRE | NUMERO AUTORIZACION | VALOR JPAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO |
[14-23 [14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. | 1 | | 5 $ | 59 $ 21.70 $ 21.70 $q 50 $ 21.70
UBTOTALES: | $21.70 B X $21.70
QUIDACION DETALLADA A
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ofof . < PENSION SALUD ARP CCF SENA [ ICBF_| ESAP [MINEDU
o IDENTIFICA| TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 5 z g o lwulalelgl o ||z |2 | w| < o lef=|a FSP { e ﬁﬁgﬁ?g INDICADOR 5 CENTRO é
N7 clon |NOMBRES oo 71zaNTECOTIZANTE| BASICO [SALARIO|Z S E AR EEER Sl 2|2 |a|8|2|3] £ 58] IBC  (cOTizACIO! — / L 9 — TARIFA AL%TQ#E IBC  [COTIZACION| XSLR%'; AL%E‘II:E ADMIN [o| 1BC DE Al%r;.;‘Eg ADMIN AL%TRA.}‘E AL%TQ'I\:E AL%E‘II:E AL%E‘II:E AL%E‘#E
g 5 e SUBSISTENCIA[SOLIDARIDAD (EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL & TRABAJO &
e OVERO — [NDEPENDIE 52071.80q NO § $331.500] S0 wwwsgr  ws0 150  Normal § 33150 § 525900 $0 $ 259.000014-23- §/ 17653380 | $ 21.700 $ $ $ 50 |
7653380 NALENCIA NTE aTO ROTECCI | 2.071.800 SANITAS | | 2.071.80 POSITIVA | | 2.071.800)
JAUGUSTO ~ PRESTACION| ON S.A. ICOMPARI
pe A DE
SERVICIOS ISEGUROS
SA.
PAGINA 1 DE 1

2024/12/11 4:58 PM USUARIO: SOI CC1006410515



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

Bancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 7653380 | [ NUMERO PLANILLA: 4583332115  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CESAR AUGUSTO ROMERO VALENCIA ¥ N S N
PERIODO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO PERIODO COTIZACION SALUD: diciembre ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: FLORENGIA DEPARTAMENTO: CAQUETA || DiAS DE MORA. ciembre ciemore
DIRECCION: CALLE 15N 17 43 TELEFONO: 4347069 | | EECHA PAGO (aaaa/mmidd): NUMERO AUTORIZACION: 2121268225
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
[ ADMINISTRADORA | [ APORTES VOLUNTARIOS | S [ TOTALES |
CODIGO | NOMBRE | No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | COTIZACION I FSP. APORTES I VALOR PAGADO
30201 30201- PROTECCION | 1 | $ 208.00 | | sq | S0 $ 208.00 $q $ 208.00
UBTOTALES: s zo&nﬁ X $ 208.0
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES[  NUMERO NUMERO VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE AUTDR\ZACION]_ VALOR | AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES | MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
PS005-SANITAS S A. 1 | | 50 | 50 $ 162.50 50 5 $ 162.50 5 $ 162.50
$162.5 50 $162.5
- TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
[ ADMINISTRADORA I No. comizalies INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR | LIQUIDACION | TOTALES |
[ CODIGO | NOMBRE | NUMERO AUTORIZACION | VALOR JPAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO |
[14-23 [14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. | 1 | | 50 $ q $ 13.60 $ 13.60 $q 50
UBTOTALES: | $13.601 B $0
QUIDACION DETALLADA A
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ofof . < PENSION SALUD ARP CCF SENA [ ICBF_| ESAP [MINEDU
. |oenTiFical Tiro | susteo | saario | Tro oe B[ B[ B E| o | Jululalelx slz|zlwlz| 25l e ﬁPDRTES‘:;‘s NDICADOR 5 5 CENTRO 3
N oion ™ [NOMBRESIcomzanTecomzaNTel BAsico [saario|5 || 23| = | [PIX[R|<(S 2(3|8]el3| £ |58 IBC  [coTizACION L { VOLUNTARIOS L I TaRIFA Ao | AomiN- (2] 1BC  [coTiZACION R YV RS PV NeAat A NS RS RS
g 5 e SUBSISTENCIA[SOLIDARIDAD (EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = & TRABAJO &
[ fec OVERO — [NDEPENDIE 52071.80q NO 30 730 §$208.000] $9 ewwsqr w80 S0  Normal 0 §  $162.50 $ 162.50014-23- §{ 17653380 | $ 13.600 B $ 50 50
7653380 NALENCIA NTE aTO ROTECCI| | 1.300.000 SANITAS | | 1.300.00 POSITIVA || 1.300.000)
JAUGUSTO ~ PRESTACION| ON S.A. ICOMPARI
pe A DE
SERVICIOS ISEGUROS
SA.
PAGINA 1 DE 1

2024/12/13 7:12 AM USUARIO: SOI' CNJIMENEZ



