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) ICadigo 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 83409-747276
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: SANYI LORENA ROJAS LEON Banco a consignar: AV VILLAS
Cédula de Ciudadania 1.033.743.090 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: slrojas@sena.edu.co Numero de Cuenta: 047920108
IP/N° de contacto: 3212343208 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
N° del contrato: 7092792/2024 N° Compromiso SIIF 107224 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 1
Contratar la prestacion de servicios personales de caracter temporal de Instructor para impartir formaciéon de acuerdo con los
OBJETO CONTRACTUAL: lineamientos y guias para desarrollar los procesos formativos en formacion Titulada y/o Complementaria presencial y/o virtual en las
(Descripcion del servicio prestado) Instalaciones del Centro Nacional de Hoteleria Turismo y Alimentos, sedes, subsedes y demas lugares en donde se requiera

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 04/12/2024 Al 14/12/2024 Saldo Anterior del Contrato: $1.637.367
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $1.637.367
Valor Bruto Pago: $ 1.637.367,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.637.367 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 4.465.545
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $6.102.912 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $4.288.812 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[  4,.288.812,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 82380356 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.266.867,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.300.000 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 162.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pensién Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
208.000 [$
$
$

o|o|o|o|o

ARL Il 13.600 Reteica - 8299 - BOGOTA 12.238,00 | 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% $ 3.098.445 1.430.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $1.625.129,00

SON: UN MILLON SEISCIENTOS VEINTICINCO MIL CIENTO VEINTINUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion complementaria Virtual de inglés

Realizar alistamiento de formacién complementaria

Realizar actividades de divulgacion de cursos de formacién complementaria virtual.

Cumplir con las obligaciones contractuales

Cumplir el pago de seguridad social planilla No. 82380356 correspondiente al mes de Noviembre

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 = ‘,’ Z /
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los ‘-) )} Se=e 7" e
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 SANY! LORENA ROJAS LEON

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. DIEGO LEON GONZALEZ PAEZ
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)

13/12/24 16:04:00 USUARIO: SIC - C.C. 1033743090




Oszcompenscr | miplanilla.com 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 1033743090 SANYILORENA ROJAS LEON | DIAGONALASFIBK- | 4g05650 zanjis727 @gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS U
PARA;?EJ‘[')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-10 2024-10 ! 08/11/2024 81616878 $991.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Oblit ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 419.400 0 ) 0 0 0 ) 419.400 1
TOTALES PENSION
ATl Cotizacio Aporte i Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ” Valor Mora Valor Mora No.
(COdIgol/ARE: Dombre bar Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | Pi@sMora [ coyacion FSP TotalaPagar | pfijjados
230301 Porvenir 800224808-8 536.800 0 [ 0 0 0 0 536.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacié i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor i Cotizaci6 Mora Cotizaci6 Cotizacio Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 35.100 35.100 0 0 35.100 351 35.100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre | NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. m o No. Admini Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 419.400 419.400
[) [ 0 [ [) [ 0 [ [) Pension 1 536.800 536.800
ICBF Riesgos Laborales 1 35.100 35.100
[) [ 0 [ [) [ 0 [ [) CcCF [) ) )
ESAP ESAP [ 0 0
[ [ [ [ ICBF [) ) )
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 991.300 991.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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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 1033743090 SANYILORENA ROJAS LEON | DIAGONALASFIBK- | 4g05650 zanjis727 @gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS U
PARA;?E[:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA . CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESERTACION PR CE A SUcunaat cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2024-10 2024-10 ! 08/11/2024 81616878 $991.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
3 H
I ] 3 . . » Fondo S g "
No. d " £ z w o o Cod. R Volunt: Volunt: 1} - < /| Céd. [ | Codi Aporte 1BC Aporte Aports Aporte Aporte
No. [ Tipo | |gentificasion Apellidos y Nombres g H HHHEEHEHEEEEEHEBEE E Grp | 1BCAFP | Cotizacion | JOTRAR :P:::':-; e zi,:s,;.‘,::‘ g; cod.eps | IBCEPS TS| ARL | IBCARL | g | Cotizacion oo | e ccr | ARore pmﬁ‘:cr:;s o || G || A || G
© & o solidaridad &
© °
1 cc 1033743090 ROJAS LEON SANYI LORENA 59| 0 N 230301 | 3.355.000 536.800 0 ) ) 0 EPS008 3.355.000 419.400 14-23 3.355.000 2 35.100 o 0 o 0 0 0 0

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




Oi:compenscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: SANYI LORENA ROJAS LEON NIT:

Tipo Planilla: ... : [Periodo liquidacién Pensiones:
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL [Periodo liquidacion Salud:
Namero de Radicacién: 81616878 Totalapagar: ... ...
[Fecha de vencimiento: 25/11/2024 Totalde empleados: |
Fecha de Pago: 08/11/2024 Namero de Administradoras:

Detalles del pago

[Razén social recaudo: Compensar O1 Nitrecaudo: ...
_I?(_e%cfr_igt_:i_é_n_: _________________ MiPlanilla.com Pago Proteccion Social ,M?‘,ﬁ,o, f’,e,??g,‘?:, 7777777777777
Banco: BANCO AV VILLAS ,Nli",n,e,rf),‘,“f'!?'ii??szif’),n,: 77777777
Estado de la transaccion: Transaccién aprobada

*Namero de
Cédigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por
riesgos laborales

1033743090
octubre 2024
octubre 2024
$991,300

1

3

9998600669427
Pago Electronico por PSE

1036306069

Valor descontado
en incapacidad Total Pagado
y/o licencia

14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $35,100
230301 800224808 Porvenir 1 $0 $536,800
EPS008 860066942 Compensar EPS 1 $0 $419,400

$991,300

*Si desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

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




&Y AV Villas

ii\é Tu pago en
® COMPENSAR-OI -
MiPlanilla.com Pago
Proteccion Social
fue aprobado

No. de autorizacion

52523239

Valor $991.300
Desde Ahorros No. **** 0108

Compensar-oi - Miplanilla.com Pago

Hacia Proteccion Social - Pedido o Factura No.
81616878
07/11/2024

Fecha

Hora: 06:48 pm

IP de origen 200.3.154.207

Si tienes dudas nos puedes contactar de la siguiente forma:
Linea nacional: +57 01 8000 51 8000




Version: 05

7AV Cbdigo:

GTH- F- 074

Proceso Gestion de Talento Humano

Formato Entrega de Bienes e Informacién de Ejecucién Contractual por el Contratista

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: SANYI LORENA ROJAS LEON IDENTIFICACION

{REGIONAL ; Regional Distrito Capital | 1.033.743.090
. ]

DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTOI 1 Centro Nacional de Hoteler fla, Turismo y Alimentos Carrera 30 # 15-53

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: co1 PCCNTR5853277 del afio 2024

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO X CESION LIQUIDACION ANTICIPADA POR MUTUO TERMINACION
ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA o RESPONSABLES
con x
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA

GESTION DETIC ] X | lNaslyCarolinaGainn Perez @j Cilen, vbdn ‘D,
ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS X Maria Camila Mendoza Camargo Mny (, )

ENTREGA CARNE (A Supervisor del
Contrato en las Regionales y Centros

5 5 X Jessica Gustin Hernandez

e Formacion)

SECRETARIA GENERAL

ALMACEN E INVENTARIOS I X I lje nerar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar al formato, g:nntlung_? que no tiene elementos a su cargo.
CONTABILIDAD X Derly Angelica Alvarado Cepeda WJ

COORDINACION DE: AREA/GRUPO/ X Diego Le6n Gonzilez Péez \‘J\ /

ACADEMICA

BIBLIOTECA X Diana Lorena Sastre Caicedo (\j \| : ﬁy}q

OFFICE X Sandra Maria Mendez Lasso M/ 2

A

SUPERVISOR DE CONTRATO X Diego Ledn Gonzdlez Pdez '17AY G P LET C
\
\

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

OTROS :

R

|rma del Con atista

@ CamScanner






