B FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Ff'dig" Regional 8

o PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES [Codigo Centro 910310
7AV REGIONAL ATLANTICO echa Elaboracion Mayo de 2023
SERVICIO NaClonaL CERTIFICACION COMPETENCIAS LABORALES-CENTRO PARA EL DESARROLLO AGROECOLOGICO Y Version ENERO 2023 - 1.23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 03772-204368

DATOS DEL CONTRATISTA

e T | —_———————— 1
Nombres y apellidos contratista: ‘ SAMIL ENRIQUE SARMIENTO SARMIENTO \ ‘ 3192981731
Correo electronico contratista: sesarmiento88 @misena.edu.co L.C. 8.572.788 IP/N° de contacto

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? NO | Es declarante de renta? | NO | Es Pensionado? | NO

anco al cual consignar: DAVIVIENDA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA ? NO

us ingrgsn.s en el 2022 fueron igua[es o NO Tip‘ﬂ' de cta AHORROS N? Cuenta 0570236870006749
uperiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N® del contrato: 4450436/2023 N® Compromiso SIIF 4223

Valor Total del Contrato $ 19.223.333N © Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

ISaldo Anterior del Contrato $ 7.300.000 5 Del 01/05/2023 Al 31/05/2023 $ 3.650.000.00
Nuevo Saldo del Contrato $ 3.650.000] Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PSI: IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL PARA DESARROLLAR COMPETENCIAS EN EL AREA PECUARIA DE TITULADOS

BJETO CONTRACTUAL: Y/O COMPLEMENTARIA DEL CENTRO CEDAGRO RADICADO 08-9-2023-001440 VIG 2023

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.650.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en |la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.650.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.143.200 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2 143.200.00( TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° Radicacion pago SS 4497226377 Base retencion en |a fuente atituio de ICA|  3.233.900,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.460.000]$ 1.460.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatario a sequridad social salud $ 182.500 | $ 182.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a sequridad social Pension % 233.6001|% 233.600 Menos Retencion en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - |5 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I 3 7.7001% 7.700 Reteica 0,00 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835 833 [ 9 132.500 - 0,00
$ 912500 : 0.00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC  $  13.430.466 b - . 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ 132.500 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 3 - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes ] - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes 3 -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $  103.600 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 714.400
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.650.000,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
|mpartir formacion en curso complementario en el municipio de ponedera atl antico

Reunidn con el técnico de |la umata Javier OLIVO en el municipio de Repel on
|mpartir formacion a cursos tecndl ogos agroempresarial de |as siguientes fichas: 2645195, 2615214, 2515815 y 2750869

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 Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC

FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no .1 Lete Al f—"
han sido utilizados en la disminucion de la Base de Retencién en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero LA 5 g

e trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

sta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido vy entendido la descripcion de cada SAMIL ENRIQUE SARMIENTO SARMIENTO
uno de los campos aqui diligenciados. 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.

| Supervisor,
1.- Que El Contratista cumplio a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarrollé 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 CESAR MENDOZA ALVARADO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. 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

ROBERT ANDRES LLINAS LASTRA
SUEDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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+SOI [ e PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
2T | = COMPROBANTE DE PAGO Ba

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 8572788
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SAMIL ENRIQUE SARMIENTO SARMIENTO
CIUDAD/MUNICIPIO: SABANALARGA DEPARTAMENTO: ATLANTICO
DIRECCION: CL 16 NO 18 75 TELEFONO: 5555555
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 4497226377 TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/05/10 NUMERO AUTORIZACION: 9994281852
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 [230201- PROTECCION 1 $ 233.600
SUBTOTAL: 1 $ 233.600)
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVA EPS 1 $ 182.500
SUBTOTAL: 1 $ 182.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 15.300
SUBTOTAL: 1 $ 15.300
TOTAL PAGADO: $ 431.400
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