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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL HUILA

CENTRO DE FORMACION AGROINDUSTRIAL-HUILA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

ICadigo Regional

41

ICodigo Centro

911610

Fecha Elaboracion

Diciembre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

29247-398807

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: JOEL SALAS PENA Banco a consignar: DAVIVIENDA

Cédula de Ciudadania 97.446.018 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: jsalas49@hotmail.com Numero de Cuenta: 0550076300117777

IP/N° de contacto: 313373770 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? Sl

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: 5838175/2024 N° Compromiso SIIF 8624 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION DE CARACTER TEMPORAL PARA
LA EJECUCION DE LA F. P. |. DEL NIVEL REGULAR, EN DIFERENTES MODALIDADES, EN EL CEFA, PROGRAMAS DE
FORMACION ESPECIALIDAD REQUERIDA TRANSPORTE FLUVIAL.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2024 Al 17/12/2024 Saldo Anterior del Contrato: $2.530.476
Numero de pago 12 Valor Total del Contrato: $ 47.483.629
Valor Bruto Pago: $ 2.530.476,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.530.476 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $ 650.000 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $3.180.476 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.263.976 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[  2.263.976,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 7949977530-795  Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.300.000|$ 1.786.218 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 0% 0 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 v $ -|$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
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% $37.181.350($  754.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$13.301.886
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.530.476,00

SON: DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion complementaria en el curso de Salvaguarda de la Vida Humana a la empresa las Brisas

Impartir formacion complementaria en el curso de salvamento acuatico con elementos al personal de salvavidas de la Ciudad de Neiva

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
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JOEL SALAS PENA
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.

Sonia Patricia
Gomez Tamayo

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

Firmado digitalmente por
Sonia Patricia Gomez Tamayo
Fecha: 2024.12.16 18:56:41
-05'00"

SONIA PATRICIA GOMEZ TAMAYO
TECNICO G03

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

GLORIA MARITZA SANCHEZ ALARCON
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

16/12/24 14:51:14 USUARIO: SIC - C.C. 97446018




T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1124387471

Destino de pago
SOl ACH

Motivo

Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Referencia 1
10.80.25.153

Fecha
13/12/2024

Numero de aprobacion
00387471

Direccion IP
200.118.145.125

Valor transaccion
$511.900,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 2 Referencia 3
CC 97446018

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%—‘.‘ DAVIVIENDN




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOI v SOPORTE DE PAGO GENERAL B DAVIVIENDA

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 97446018 NUMERO PLANILLA: 7949977530  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOEL SALAS PENA | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: NEIVA DEPARTAMENTO: HUILA DIAS DE MORA: 8
DIRECCION: CRA 1D BIS NUMERO 72B 38 TELEFONO: 8777777 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/13 NUMERO AUTORIZACION: 1124387471
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 $ 285.800 $0 $0 $0 $0 $1.600 $0 $ 285.800 $1.600 $ 287.400
SUBTOTALES: $ 285.800 $1.600 $ 287.400
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD 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
MINOO2 MINOO2-ADRES-REGIMEN EXCEPCION 1 $0 $0 $0 $ 223.300 $0 $1.200 $0 $ 223.300 $1.200 $0 $ 224.500
SUBTOTALES: $ 223.300 $1.200 $0 $ 224.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP |_ CCF SENA ICBF ESAP |[MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o | = | 2|5 | w|<| o la - |a 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 3
Ne - NOMBRES [COTIZANTE|COTIZANTE| 2 ; = Z/o5|z|uo<g<lolo | v | 3| 0|06 = < 3 0| s} COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO SALARIO|Z |SR3| £ | |FIFFFO > | > | ® | 0| =23 > |<| > | = | ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
JE|ws ) APORTE 2 ADRES| APORTE 2 APORTEIS APORTE/APORTEAPORTEIAPORTE/APORTE|
8 = X 3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL =3 3 TRABAJO
1 cCC SALAS PENAINDEPEND $1.786.218 NO 230301- 30 $ $285.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 285.800MIN002- |30 $ $223.300 $0 $223.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
97446018 JOEL PORVENIR| | 1.786.218 ADRES- 1.786.218
REGIMEN
EXCEPCIO
N

2024/12/13 4:54 PM USUARIO: SOI CC97446018 PAGINA 1 DE 1



T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1128209501

Destino de pago
SOl ACH

Motivo

Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Referencia 1
10.80.25.153

Fecha
15/12/2024

Numero de aprobacion
00209501

Direccion IP
200.118.145.125

Valor transaccion
$509.100,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 2 Referencia 3
CC 97446018

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%—‘.‘ DAVIVIENDN




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

ach e

SOl

Pagos de
Seguridad

Sacial

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 97446018 | | NUMERO PLANILLA: 7053192467  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOEL SALAS PENA || bER|ODO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2024

CIUDAD/MUNICIPIO: NEIVA DEPARTAMENTO: HUILA || DiAS DE MORA. 0

DIRECCION: CRA1D BISNUMERO 72B 38  TELEFONO: 8777777 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/16 NUMERO AUTORIZACION: 1128209501

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 $ 285.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 285.800 $0 $ 285.800
SUBTOTALES: $ 285.800 $0 $ 285.800
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

MINOO2 MINOO2-ADRES-REGIMEN EXCEPCION 1 $0 $0 $0 $223.300 $0 $0 $0 $223.300 $0 $0 $223.300
SUBTOTALES: $223.300 $0 $0 $223.300

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE HEIEE olF|Wwaalxla | -]z 2 | w|<| QO g k|a S FSP APORTES INDICADOR o o CENTRO 3
N° - NOMBRES A s z|o5|z/uo<ggo| g e F oo =] & |29 O - VOLUNTARIOS TOTAL 3] -/ VALOR | TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO £\ x|FKHFKFO >| > @ 2 > 5 > | = '
I hg o o = ADMIN 2 IBC  [COTIZACION TARIFA | \ooo1e | ADMIN 2 IBC |COTIZACION| \oec| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE S ADMIN |\ oo TEIAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 ccC SALAS PENAINDEPEND $1.786.218 NO 230301- [30 $ $285.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 285.800MIN0O02- 30 $§  $223.300 $0 $223.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
97446018 JOEL PORVENIR| | 1.786.218 ADRES- 1.786.218
REGIMEN
EXCEPCIO
N
2024/12/16 3:28 PM  USUARIO: SOI CC97446018 PAGINA 1 DE 1



‘ Version: 1.01

SENLA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha: 15.10.2020
A RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracion y Control de Bienes SACB, el documento 97446018 NO
ha sido registrado en la Base de Datos y por tanto NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 15 de Diciembre de 2024 a las 08:07:31

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacién.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucién Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacién de Servicios.

Documento informativo. Para consultas dirijase a la pagina https://miinventario.sena.edu.co ingresando el nimero de documento del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios.
SENA - Direccién General Pagina 1 de 1



SE’\U\ Versidn: 05
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;A; Cddigo:
GTH- F- 074

Proceso Gestion de Talento Humano

Formato Entrega de Bienes e Informacion de Ejecucion Contractual por el Contratista

NOM!RESV APELLIDOS DEL CONTRATISTA: Joel Salas Peﬁa | IDENTIFICACION
CIUDAD CAMPOALEGRE FECHA | ]uzmom ] HUILA 97.446.018
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUFO EL CONTRATO: CENTRO DE FORMACION AGROINDUSTRIAL LA ANGOSTURA
NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: CO1.PCCNTR. 5838175 del 29 de enero de 2024
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO
LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO X CESION UQUIDAGON Am‘,i:::‘ RO rs:mlr::sm
DEPENDENCIA SENA Marcar RESPONSABLES

con x A
NOMBRES Y APELLIDOS 2 FIRMA
GESTION DE TIC | [_llana Saab Cano — 12)1nho2A

ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS Diego Mauricio Cuellar Torres / C 14,/{ -
= =

ENTREGA CARNE (A Supervisor del
Contrato en las R les y Centr
d,';o":,::;:)s egionales y Centros - Sonia Patricia Gomez Tamayo D w
SECRETARIA GENERAL -~ )‘-)\
o que no tiene elememos su cargo.

ALMACEN E INVENTARIOS Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar al formato, garantizan:

SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES (Administracion de John Edinson Avendafio Tao
u.

edificio; Contratacion)
1

CONTABILIDAD Damary Sanchez Lozano W (80’7& _)‘b \_)
\
TESORERIA 7< Hernan David Buitrago Losada /ﬁ:j?_ /

= ’s 1 L WY
~ \
- AREA/GRUP!
COORDINACION DE: AREA/GRUPO/ Sonia Patricia Gomez Tamayo FQ_)\,P
ACADEMICA
re : T T

ﬁ Diana Margarita Pastrana Ospina \ \ \M ) /Vl”(,] ¢ ’VﬂlL ﬁj(}é1 et (yﬂ AV
VI A ¢ ul \‘: AW &
SUPERVISOR DE CONTRATO Sonla Patricla Gomez Tamayo C / _A_J_)LJ

- |
— | {

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

‘....

BIBLIOTECA

OTRO

OTROS -

o ILWY)? ™) |
Firma del Contratista
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