FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 73
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 912310
7AV REGIONAL TOLIMA Fecha Elaboracion Diciembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO LA GRANJA-TOLIMA Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 92432-548113
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LINA MARCELA PRADA JIMENEZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 20.876.021 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: Ipradaj@sena.edu.co Numero de Cuenta: 20505827666
IP/N° de contacto: 84740 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
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 Sl
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: 5875425/2024 N° Compromiso SIIF 34724 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestacion servicios personales de caracter temporal como Instructor para planear, ejecutar y orientar la Formacién Profesional
OBJETO CONTRACTUAL: Integral en las redes y areas tematicas de formacion, que programe el Centro Agropecuario La Granja en sus diferentes niveles en
(Descripcion del servicio prestado) modalidad presencial, virtual y a distancia, atendiendo las politicas institucionales y la normatividad vigente.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2024 Al 13/12/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 1.833.000
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $ 43.569.000
Valor Bruto Pago: $ 1.833.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.833.000 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 4.230.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $6.063.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.895.500 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[  3.895.500,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS | cemeeeeeee 81700851 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.833.000,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.300.000|$ 1.692.000 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 211.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 270.800 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 |$ 8.900 Reteica - 8551 - ESPINAL 9.165,00 | 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 270.800 - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 211.500 - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 8.900 - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Pro-Universidad 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 [ $ 1.299.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 9.225.075
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $1.823.835,00

SON: UN MILLON OCHOCIENTOS VEINTITRES MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

En el periodo comprendido durante el mes de Diciembre de 2024, se ejecutaron las tareas de la formacién y cierre de los

cursos identificados con Fichas ID 3115161, 3115162, 3115163, 3115174, (Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo).

En estos procesos de formacién se continuo con la ejecuciéon en la plataforma Zajuna y también los juicios evaluativos en Sofia Plus,

se realizaron las orientaciones de las semanas de trabajo sobre las actividades a entregar y la forma de realizar el proceso de envio

y presentacion de las mismas, trabajo sobre las actividades y actividades propias de la plataforma como el manejo de anuncios,

trabajo sobre las actividades y activtamidades propias de la plataforma como el manejo de anuncios, verificar el funcionamiento de log

diferentes espacios y areas de contenido de las formaciones.

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 Q 5

en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores ‘\P‘\

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda LINA MARCELA PRADA JIMENEZ

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 Supemigeio digitaimente

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; /? f ﬂ%ﬁgﬁrﬁzhsue Pifleros

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el —‘1/ = g"{)"é{:’nﬂg’"ﬁo'e‘”sado este

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente T EFechapopa12-14

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. ANDRES JOSUE PINERYSTERERNANDEZ

COORDINADOR ACADEMICO

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
JUAN CAMILO SOTO DIAZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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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 20876021 LINA MARCELA PRADA JIMENEZ CRl’g 183,3} ggﬁ,\?ﬁss’* 8883236 Imprada3@gmail.com 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 | - Independiente CUNDINAMARCA GIRARDOT NO 2024-11 2024-11 ! 12/11/2024 81700851 $522.400
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 225.000 0 0 0 0 0 0 225.000 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 288.000 0 0 0 0 0 0 288.000 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 9.400 9.400 0 0 9.400 94 9.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 225.000 225.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 288.000 288.000
ICBF Riesgos Laborales 1 9.400 9.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 522.400 522.400

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 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 20876021 LINA MARCELA PRADA JIMENEZ CRl’g 183;}35_1"3:55’* 8883236 Imprada3@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA GIRARDOT NO 2024-11 2024-11 ! 12/11/2024 81700851 $522.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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 &
© o
1 cc 20876021 PRADA JIMENEZ LINA MARCELA 59| 0 N 25-14 1.800.000 288.000 0 0 0 0 EPS005 1.800.000 225.000 14-23 1.800.000 1 9.400 0 0 0 0 0 0 0

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