FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 8

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 930210
7AV REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracion Agosto de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- ATLANTICO Version ENERO 2023 - 1.3
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 14863-841203
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo slectionico contatista: | meciassamse@meena st cc. | 3096009 | ipie de contacto 52408
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? [ NO | Es Pensionado? [ NO |
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 76972218380
superiores 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

Ne del contrato: 5078761/2023 | N° Compromiso SIIF | 98023
Valor Total del Contrato $ 19.000.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 15.200.000 2 Del 01/08/2023 Al 31/08/2023 $ 3.800.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $11.400.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: CARACTER TEMPORAL PARA LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN FORMACION REGULAR
IOBJETO CONTRACTUAL.: TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA VIRTUAL, FAMILIA PEDAGOGIA RADICADO08-9-2023-015090..PZ030/11/2023

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.800.000 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 $ 3.800.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.234.100 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 2. 234.100,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 4507627866 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.366.800,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.520.000|$ 1.520.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 190.000 |$ 190.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 243.200 [$ 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 | $ 8.000 ($ 8.000 Reteica - 8299 33.668,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 950.000 } 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 $ 380.000 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 744.700
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.766.332,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Acercamiento a la metodologia STEM 2794864- 2794865 Integracién de las tecnologias 2794866- 2794867 2820430- 2820432 lectura critica
2819623 - 2819620- induccion a procesos pedagdgicos

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| MARYLIN DE LAS SALAS CASTRO
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

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

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el VARIA CECILIA SUAREZ BENAVIDES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
ELIZABETH TUBERQUIA VANEGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




SO/ / PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\

/ COMPROBANTE DE PAGO " Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 39096009

NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARILYN DE LA SALAS CASTRO

CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO

DIRECCION: CALLE 78B N 41D-26 TELEFONO: 3028329

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: 4507627866 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: julio PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 6
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/08/09 NUMERO AUTORIZACION: 9995363357
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 [230201- PROTECCION 1 $244.900
SUBTOTAL: 1 $244.900
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 [CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $191.300
SUBTOTAL: 1 $191.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $8.100
SUBTOTAL: 1 $8.100
VALOR SIN MORA: $ 441.200
VALOR MORA: $3.100
TOTAL PAGADO: $ 444.300
2023/08/09 9:37 AM USUARIO: SOI - CC1037590823 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

A

ancoomeva

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

L”gﬁéii”g'gfz%?\:os'\gcmt CEDULA DE CIUDADANIA - NUMERO DE IDENTIFICACION: VARILYN DE LA SALAS 3322??3 NUMERO PLANILLA: 4507627866  TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
: PERIODO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2023 PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO DIAS DE MORA: 5
DIRECCION: CALLE 78B N 41D-26 TELEFONO: 3028329 : ) 5 SN
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: LINDEPENDIENTE FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/08/09 NUMERO AUTORIZACION: 9995363357
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 No. COTIZANTES COTIZACION APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE o EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $243.200 $ $0 $0 $ 0 $1.700 $ 0 $243.200 $1.700 $ 244.900
SUBTOTALES: $243.200 $1.700 $ 244.90
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $q $ 0 $ 0 $190.000 $ 0 $1.300 $ $190.000 $ 1.300 $0 $191.300
SUBTOTALES: $190.000 $ 1.300 $0 $ 191.30!
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTizACES it INCAPACIDAD IRP L SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE o y NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. il $ $C $ 0 $8.000 $8.000 $ 100 $0 $8.100
SUBTOTALES: $8.000 $ 100 $0 $8.10
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2lo s PENSION - - SALUD ARP CCF SENA| ICBF| ESAP| MINED
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % § z ,% ol Flwwaox] ol = z| S| w| < O |a| | a 5 FSP VO?.TJ?EXIFEQ?OS INDICADOF ) o CENTRO é
Ne . NOMBRES y s|Z|o5 z|wpolklglklg| 9| 9| Jd| o of =| T 3| 9| o . TOTAL 5] - | VALOR TOTAL 5] TOTAL g IBC TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO Z | x S| >| @ Q | >| & & -l
CIEEE FIFIF|F|o 18] 3 > ADMIN ? IBC | COTIZACION TARIFA |\ LocTe|  ADMIN 2 IBC | COTIZACION Aroed aporTE| ADMIN 2 IBC DE | APORTIS ADMIN | \oorTl APORT| APORT| APORT| APORT
9y = K 5 SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD EMPLEADOR EMPLEADO ESPECIAL = = TRABAJQ [a)
1 |cc gECL:ssTsRAéA INDEPENDIE $1.520.000 NO 230201- | 3( 4 $243.20( $ ( ${ $( K3 Normg  $243.20( CIA 3 1 $ 190.00( $| $190.00] 14-23- 3] 39096009 $ 8.00! $ $ $ $ $ $
39096009 1% - TR RonTRATO PROTECC| | 1.520.00( \ SURAMER | 1.520.00 POSITIVA 1.520.00
PRESTACION ON ICANA DE COMPANI
DE SERVICIO ADE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.

2023/08/09 9:37 AM

USUARIO: SOI CC1037590823

TOTAL

$ 444.300
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