
FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE Código Regional 11 

Código Centro 940610 SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) 

REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboración Diciembre de 2024 

SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL DE HOTELERÍA, TURISMO Y ALIMENTOS- BTÁ D.C. Versión MARZO 2024 - 2,24 
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 19810-402744 

DATOS DEL CONTRATISTA 

Nombres y apellidos: GRACIELA TORRES TORRES Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA 

Cédula de Ciudadanía 41.781.216 Tipo de cuenta: AHORROS 

Correo electrónico: graciela2torres@misena.edu.co 

IP/Nº de contacto: 0 

Número de Cuenta: 160011896 
Presta Servicios Excluidos de IVA: NO 

Inducción SST: SI Pertenece al régimen simple de tributación: NO 

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2023 SI 

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión? SI 

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 RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00% 

DATOS DEL CONTRATO 

Nº del contrato: 6799131/2024 Nº Compromiso SIIF 89324 Número de pagos durante la vigencia del contrato 4 

 

OBJETO CONTRACTUAL: 

(Descripciòn del servicio prestado) 

Contratar la prestación de servicios personales de carácter temporal de Instructor para impartir formación de acuerdo con los 

lineamientos y guías para desarrollar los procesos formativos en formación Titulada y/o Complementaria presencial y/o virtual; 

conforme a la estrategia Economía Popular vigencia 2024, en los lugares que se acuerden con las asociaciones y/o gremios del 

DATOS PERIODO DEL PAGO 

Del 01/12/2024 Al 14/12/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 2.083.921 

Número de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 12.205.823 
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 

Ingresos de otros meses cobrados en el mes  $ 0 

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.083.921 

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.430.821 

Retencion en la Fuente del Periodo $ 0 

 

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0 
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0 

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR 
 Diciembre Noviembre Base retención en la fuente a titulo de RENTA 

Base retención en la fuente a titulo de ICA 

Valor base IVA 

IVA (Si es RESPONSABLE) 

Menos Retención en la Fuente 

Menos Retencion IVA 

Reteica - 8299 - BOGOTÁ 

- 

- 

- 

- 

Otras Retenciones 

Otras Retenciones 

Otras Retenciones 

Otras Retenciones 

Otras Retenciones 

 

 

Descuentos de embargo (Si tiene) 

VALOR A PAGAR 

1.430.821,00 TARIFA 
 

 

19% 

0,00% 

15% 

0,966% 

0% 

0% 

0% 

0% 

0,000% 

0,000% 

0,000% 

0,000% 

0,000% 

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 1745534014 1.921.421,00 

Ingreso Base de Cotización - IBC $  1.300.000 $ 1.786.218 0,00 

Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 $ 223.300 0,00 

Aporte obligatorio a seguridad social Pensión $ 0 $ 0 0,00 

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - $ 0 0,00 

ARL II $ 13.600 $ 18.700 18.561,00 

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

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

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

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -  0,00 

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ -  0,00 

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ -  0,00 

Intereses Prestamo de Vivienda $ -  0,00 

Dependientes hasta $ -  0,00 

Salud hasta $ 753.040 $ -  0,00 

Renta Exenta 25% $ 12.393.783 $ 477.000  0,00 

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 

al periodo objeto de cobro. 

$ 2.620.000   
 

0,00 

Retención en la Fuente Contingente $  $2.065.360,00 

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

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO 

3032614 ÉXITO APLICAR PROCESOS DE HIGIENIZACIÓN PARA EL PROCESAMIENTO DE ALIMENTOS SEGÚN PROGRAMA ESTABLECIDO 16 HORAS 

AMT 2902105 TGPA Controlar la formulación para el producto, según especificaciones del cliente y volúmenes de producción 24 HORAS 

2922892 TGCCIA Verificación de los procesos de transformación de alimentos. 16 HORAS 

HIGIENE Y MANIPULACION TCCARNESCENCOSUD TCPANEXIIO 8 HORAS 

HIGIENE Y MANIPULACION FINCA LO CEREZOS GUAYMARAL 20 HORAS 
 

 

 

 

 

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE: 

1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados 

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número de trabajadores 

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

la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada uno de los campos aquí 

          

                         
 

GRACIELA TORRES TORRES 

EL CONTRATISTA 

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO 

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: 

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; 

2.- Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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, 

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 G02(E) 

02/12/24 05:36:34 USUARIO: SIC - C.C. 41781216 
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 41781216
GRACIELA TORRES

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
CR 79C 26 76 SUR IN 1 AP 304 4731609

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

1745534014 I-INDEPENDIENTES
noviembre 2024 noviembre 2024

0
2024/12/02 007662

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 223.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 223.400 $ 0 $ 0 $ 223.400
SUBTOTALES: $ 223.400 $ 0 $ 0 $ 223.400

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 18.700 $ 18.700 $ 0 $ 0 $ 18.700
SUBTOTALES: $ 18.700 $ 0 $ 0 $ 18.700

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
41781216

TORRES
TORRES
GRACIELA

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

NO OBLIG
COT PENS
EDAD

$ 1.787.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0EPS017-
FAMISANA
R

30 $
1.787.000

$ 223.400 $ 0 $ 223.40014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.787.000

41781216 $ 18.700 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO $ 0 $ 0

TOTAL $ 242.100
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Outlook

Comprobante de Pago Banco de Bogotá

Desde NotificacionesBDB@bancodebogota.net <NotificacionesBDB@bancodebogota.net>
Fecha Dom 01/12/2024 9:20
Para graciela2torres@outlook.com <graciela2torres@outlook.com>

Este correo electrónico es promocional e informativo. Para asegurar la entrega de este mensaje no olvides
agregar notificaciones@bancodebogota.net.co a tu lista de contactos. Recomendamos no responder a este

correo, si deseas contactarnos, comunícate con la Servilínea de tu ciudad.

A continuación encontrará el detalle del

PAGO DE SERVICIOS
que fue realizado a través de Banca Móvil Banco de Bogotá.

• • • • • • • • •

mailto:notificaciones@bancodebogota.net


• Número de Autorización: 007662

• Fecha y Hora: 1 dic. 2024 9:20 a. m.

• Cuenta Origen de Fondos: Cuenta de Ahorros FlexiAhorro No.
****1896

• Empresa de servicios: Planilla Asistida Operador Soi

• Nombre de Servicio: Pago Pila

• Número de referencia de pago: No. 1745534014

• Monto: $ 242.100,00

• Resultado: Exitoso

• Costo de la transacción (Sin IVA): 0

• Canal: Banca Virtual

• IP de Origen: 181.249.86.191

Sabemos que le gusta ahorrar tiempo, por esto lo invitamos a seguir usando
nuestros Canales Electrónicos, que le brindan seguridad y agilidad

para que realice todas sus transacciones.

Si no deseas recibir más esta información comunícate con
nuestra Servilínea en Bogotá 382 00 00 o a la Servilínea de tu ciudad.

Banco de Bogotá © 2018 - Todos los derechos reservados

Por tu seguridad recuerda:
Nunca te solicitaremos datos financieros como usuarios, claves, números de tarjetas de crédito, código de
seguridad ni fechas de vencimiento, mediante vínculos de correo electrónico y mensajes de texto. Ten
cuidado con esta información aún cuando el correo parezca ser enviado por el banco. Cualquier e-mail
sospechoso que te pida diligenciar datos o contraseñas, por favor repórtalo a nuestra Servilínea y haz
caso omiso a la solicitud.



 






