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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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 COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA-CORDOBA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL CORDOBA

ICadigo Regional

23

ICodigo Centro

952310

Fecha Elaboracion

Diciembre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

52990-919999

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:

LENEIS DELCARMEN HERNANDEZ CASTRO

Banco a consignar:

BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 50.939.206 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: lene.hernandez@hotmail.com Numero de Cuenta: 09142387309

IP/N° de contacto: 530000 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: 5916753/2024 N° Compromiso SIIF 25624 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR
CONTRATISTA PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL PROGRAMA DE ATENCION POBLACION
VICTIMA DEL DESPLAZAMIENTO POR LA VIOLENCIA DEL CENTRO DE COME

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2024 Al 13/12/2024 Saldo Anterior del Contrato: $1.501.734
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $ 34.539.930
Valor Bruto Pago: $ 1.501.734,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.501.734 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 $1.501.734 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 843.434 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 843.434,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 4578870575 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.131.234,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.300.000|$ 1.386.218 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 173.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 221.800 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 | $ 6.800 |$ 7.300 Reteica - 8299 - MONTERIA 2.262,00 | 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% $34.082.904 | $ 281.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.261.748
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $1.499.472,00

SON: UN MILLON CUATROCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

se realizo formacién complementaria a la poblacién victima del municipiode mofitos

se realizaron guias de aprendizaje

se realizo proceso de evaluacion

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

s 1195

LENEIS DELCARMEN HERNANDEZ CASTRO
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,

NELSON DE

SPRIELLA MORALES
INSTRUCTOR G20

JOSE ANASTASIO RESTREPO CASTELLANOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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

18/12/24 12:46:49 USUARIO: SIC - C.C. 50939206
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EFECTIV0 L TOA.
NIT: 830.131.983-1

ORDEN DE SERVICIO

N. 0S: 9553604464 ov: 130498
[liente; 110263 PILA RECAUDO
Fecha: 12/12/2004 16:32:06
PAP: 9!30??
|dentificacion: 50939206
Nonbre: LENEYS
Apellido |: HERNANDE Z
Apellido 2: NAA
(PO DOCUNENTD:  CEDULA DE CIUDADAN
[ELEFOND: 3106812801
Codigo Planilla: 4578870575
Periodo Pago: 2024/11
Valor Conision: (
Valor [va Comision: 0

Referencia: 50939206 Valor: §431.700,00

Aplica condiciones particulares con el
cliente beneficiario
Gonserve este recibo, es el upico
soporte valido para atender cualquier
reclanacion.
Fara reclanaclones presente este
recibo; Tel. (1) 6510101.
servicioalclienteGefecty.con.co.
Ui efecty.con. co




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL f\

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 50939206 || NUMERO PLANILLA: 4578870575  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LENEIS DEL CARMEN HERNANDEZ CASTRO || pER|0DO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA || DiaS DE MORA. 9
DIRECCION: DIAGONAL 5 TRAV 2Y 3 #1-148 B/ POLICAR  TELEFONO: TTTT77T 1 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/12  NUMERO AUTORIZACION: 9991115286
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $221.800 $0 $0 $0 $0 $ 1.400 $0 $221.800 $ 1.400 $223.200
SUBTOTALES: $221.800 $ 1.400 $223.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ]
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $173.300 $0 $1.100 $0 $173.300 $1.100 $0 $174.400
SUBTOTALES: $173.300 $1.100 $0 $ 174.400
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA N INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. gl $0 $0 $0 $33.800 $33.800 $300 $0 $34.100
SUBTOTALES: $33.800 $300 $0 $34.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP |_ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ e ipopE |3 2| 28 | o | - wulalelx a |- | 2| 5| w | <| o o k| o S FSP [TORTES INDICADOR S S CENTRO 3
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARO|G|Z|Cm| S | |FFFFO| > | > | ® | 0| = | 3 > < > = ADMIN | IBC TARIFA ADMIN |, IBC COTIZACION ADMIN | IBC DE < ADMIN
2| Wz < APORTE < ADRES | APORTE < APORTE|= APORTEJAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 CC gig?QgDEZL’I\ITDEEPENDIE $1.386.218 NO 230301- 30 $ $221.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 221.800EPS002- |30 $ $173.300 $0 $173.30014-23- 30 $ 50939206 | $ 33.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
50939206  ENEIS DEL ICONTRATO PORVENIR 1.386.218 SALUD 1.386.218 POSITIVA 1.386.218
CARMEN  PRESTACION TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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EFECTIV0 L TOA.
NIT: 830.131.983-1

ORDEN DE SERVICIO

N. 0S: 9553604464 ov: 130498
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PAP: 9!30??
|dentificacion: 50939206
Nonbre: LENEYS
Apellido |: HERNANDE Z
Apellido 2: NAA
(PO DOCUNENTD:  CEDULA DE CIUDADAN
[ELEFOND: 3106812801
Codigo Planilla: 4578870575
Periodo Pago: 2024/11
Valor Conision: (
Valor [va Comision: 0

Referencia: 50939206 Valor: §431.700,00

Aplica condiciones particulares con el
cliente beneficiario
Gonserve este recibo, es el upico
soporte valido para atender cualquier
reclanacion.
Fara reclanaclones presente este
recibo; Tel. (1) 6510101.
servicioalclienteGefecty.con.co.
Ui efecty.con. co




