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DATOS DEL CONTRATISTA

OTTO STANLEY EGUIS MARCELES
oseguis@misena.edu.co

Nombres y apellidos contratista:

Correo electronico contratista: C.C.

72.220.022 IP/N° de contacto

52105

Banco al cual consignar: | BANCO COLPATRIA

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?
Induccién SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

NO

Es Pensionado? | NO

Sl

Tipodecta | AHORROS

NO

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o

| N° Cuenta |

8742021611

superiores a $53'206.000:

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4439196/2023 | N° Compromiso SIIF | 29223
Valor Total del Contrato $29.766.666] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $9.753.333 7 Del 01/07/2023 Al 31/07/2023 $ 2.153.333,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 7.600.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:

Descripcion del servicio prestado) RADICADO 08-9-2023-001231...PZO 30/09/2023

INSTRUCTOR: CARACTER TEMPORAL PARA LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN FORMACION REGULAR
TITULADA Y COMPLEMENTARIAPARA EL PROGRAMA FORMACION INTEGRACION DE OPERACIONES LOGISTICAS

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.153.333 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 $2.153.333 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.200.975 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  1.200.975,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 4502840073 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  1.822.733,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.160.000|$ 1.520.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 | $ 190.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 243.200 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 | $ 6.100 |$ 8.000 Reteica - 8299 18.227,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 538.333 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién 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 $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 215.333 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 400.325
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.135.106,00

SON: DOS MILLONES CIENTO TREINTA Y CINCO MIL CIENTO SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

JUNIO DE 2023. FICHAS: 2534886, 2394593.

PRESTAR SERVICIOS PERSONALES CARACTER TEMPORAL PARA LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL,EN FORMACION REGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIA
PARA EL PROGRAMA FORMACION INTEGRACION DE OPERACIONES LOGISTICAS. PLANILLA 4502840073 DE APORTES EN LINEA CORRESPONDIENTE AL MES DE

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|
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 Retencién en la Fuente en ningln 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 descripcion de cada|
uno de los campos aqui diligenciados.

OTTO STANLEY EGUIS MARCELES

EL CONTRATIST.

A

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

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.

RENE GREGORIO BARBOZA PEREZ
INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

ELIZABETH TUBERQUIA VANEGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 72220022 || NUMERO PLANILLA: 4502840073  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: OTTO STANLEY EGUIS MARCELES EGUIS MARCELES || pER|i0DO COTIZACION OTROS MES junio ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || piAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 7427 39  TELEFONO: 3031235 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/07/06  NUMERO AUTORIZACION: 9994941820
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $243.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $243.200 $0 $243.200
'SUBTOTALES: $243.200 $0 $243.200
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $190.000 $0 $0 $0 $190.000 $0 $0 $190.000
'SUBTOTALES: $190.000 $0 $0 $190.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 7, $0 $0 $0 $8.000 $8.000 $0 $0 $8.000
'SUBTOTALES: $8.000 $0 $0 $8.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
Ne ) NOMBRES A s|Zlo5|z|ulgggglel oo Z|0|o|=| £ 29| O ) VOLUNTARIOS TOTAL o .. |VALOR| TOTAL o TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
S O O - ADMIN |g  IBC [COTIZACION TARIFA | \popre | ADMIN o IBC |COTIZACION| \pees| apogre | ADMIN | 1BC DE APORTE ADMIN | 5o DO P TE APORTEAPORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC EGUIS INDEPENDIE $1.520.000 NO 25-14 30 $ $243.200 $0 $0 $0 $0  Normal $243.200CIA 30 $  $190.000 $0 $190.00014-23- 30 $ 72220022 | $8.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
72220022 WARCELES NTE o COLPENSI| | 1.520.000 SURAMERI| | 1.520.000 POSITIVA | | 1.520.000
STANLEY  |PRESTACION ONES CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD SA.
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EMPRESA: EFECTIVUD LTDA.
Ca]1EEEGBR§:1?11§gBéEQUta
ORDEN DE SERVICID
No (y: 9390756270 pu; 231176
Caje -0: GINACAUIL
FHS 136 BIER REERIBo
Fechi: 06/07/2023 09:49:16
P 4 R ienrcano
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‘ggii?:u }: Eﬁﬂi;;_m
%Efe.g§3“'ﬁ*f“ CEOULA DE f}éggggg;g
] g e e R
alo” %0m1 won: 0
ga 0 um1s1un. a 0
1% 1605 sa41.200 Bt
v "‘ \
i eefitt

fiplica uUn?ICIUHEE particulares con el
iente heng f1L1ar1?
C inserve eate racibo SS Bl ugico
gopirte valido para atender cualquier
rerSamac10n
Cot la solicitud y aceptacion dY M
5 te. de la prestacion de $5
S€ u1 10, entiendase aue nani 1est?
? menli ] au 0¥l£ab10ﬂ PALH &
iniento ns PﬁrbﬂnEIUb guie

s da
tu?u1tagwamente He entregado a cLivo
tde., Estos datgs pueden ser ut T1zadus
Unica y eycTusxvamenta PATG
E aataﬁ1nn del serv r1? Lnnuen1?9
inea de o&lUég]H gl ente: (

servicioale)i nte gfecty.con.co
wuu.eftecty.con.co



