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PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL ATLANTICO
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- ATLANTICO

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O

ICédigo Regional

8

ICédigo Centro

930210

Fecha Elaboracién

31 de Agosto de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

82716-148239

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

IXIOMALY MARGARITA CABALLERO SALCEDQ

xmcaballeroO@misena.edu.co

Banco al cual consignar: |

BANCOLOMBIA

superiores a $53'206.000:

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o

NO

C.C.

1.047.349.820

IP/N° de contacto

3135836770

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

Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

Tipodecta |

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

AHORROS

| N° Cuenta

NO | Es Pensionado? | NO
NO
| 43453618413
NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4470347/2023 | N° Compromiso SIIF | 52123
Valor Total del Contrato $29.165.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 12.068.480 7 Del 01/08/2023 Al 31/08/2023 $ 2.849.420,00
Nuevo Saldo del Contrato $9.219.060 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: SERVICIOS PARA LA FPI ,.EN ARTICULACION CON LA MEDIA PARA EL PROGRAMA FORMACION INTEGRACION
DE OPERACIONES LOGISTICAS RADICADO08-9-2023-002034. PZO 7-12-2023

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.849.420 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 $2.849.420 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.884.540 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.884.540,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 4508288437 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.518.820,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.160.000|$ 1.160.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 | $ 145.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 185.600 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 |$ 6.100 Reteica - 8299 25.188,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 712.355 } 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 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 628.180
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.824.232,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS VEINTICUATRO MIL DOSCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Formacion INTEGRACION DE OPERACIONES LOGISTICAS fichas 2694786-2697498-2470998

Prestar Servicios Personales Caracter Temporal Para La Formacion Profesional Integral, En ARTICULACION CON LA MEDIA Para el Programa

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.

XIOMALY MARGARITA CABALLERO SALCEDO

EL CONTRATISTA

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.

GABIS DE JESUS AMAYA TORRES

INSTRUCTOR

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:




Galle 96 No. 12-55 Bogota

ORDEN DE SERVIG10
No 05: 9404189097 0V: 107629
Cajero: ESISFOGA

(liente beneficiario:
ilDZBH PILA REGAUDD

Fecha:

L1/08/2023 11:10:51

PS Recaudador:
991228 SANTO TOMAS GARRERA 11

Gantidad cupones: |

[dentificacion: 1047349820
Nomhre: HHN
fnellido 1: HHH
A?ellldu 2 HHH
11P0 DOGUMENTO:  CEDULA E GIUDADAN 4
TELEFONO: 1047349820
Codigo Planilla: 1508288437
Periody Pago: 2023/07

Valor Conision: 0
Valor lua Conision: 0

Referencia Yalor
1047349820 §339.500,00
§339.500 00

Valor recibidg:
EFECTIV0

Forma de pago:
Anlica condiciones particulares con el
cliente beneficiario ,
Conserue este reciby, ps p] unico
soporte valido para atender cualquier
, reclanacion, _
Gon 1a solicitug y aceptacion de pj
Darte, de la prestacion de este
SETVICLO, entiendase que manifiest
verbaluente ui autorizacig para el
trataniento de los datgs personales que
voiuntarlanente he entregadg 5 Efectivo
4., Estos datos pueden sep utilizados

UNica v exclusivanente parg 13
Erest301un del servicio convenidy.

inea de seru%giu 8l cliente: (1)

seruiciualcliente@efacty.cum.co
Uuu.efecty. con. co
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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: 1047349820 || \UMERO PLANILLA: 4508288437  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: XIOMALY MARGARITA CABALLERO SALCEDO | | peR|0po COTIZACION OTROS MES julio ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiAS DE MORA: 10
DIRECCION: CRA579960 TELEFONO: TTTT777 1| EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/08/14 NUMERO AUTORIZACION: 1110206683
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $2.100 $0 $ 185.600 $2.100 $187.700
'SUBTOTALES: $ 185.600 $2.100 $187.700
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $1.700 $0 $ 145.000 $1.700 $0 $ 146.700
'SUBTOTALES: $ 145.000 $1.700 $0 $ 146.700
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA no. coTizaflEs 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 COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $6.100 $6.100 $ 100 $0 $6.200
'SUBTOTALES: $6.100 $ 100 $0 $6.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |[MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ neio ITipoDE 3|2 | B % ol wuwalale a || zls|wl<| 0 2 -|a 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; S|ZloE|z|upl<gl<|0| o |2 | F || 0| = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z|S |2 Q| £ x|FFlFFo > | > |2 0|2 3] 5 |25 %] apmIN g IBC TARIFA ADMIN |5 IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
SIElug @ APORTE 2 ADRES| APORTE . APORTE[S APORTEAPORTE/APORTE/APORTEAPORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 [cc CABALLERO [NDEPENDIE $1.160.000 NO 230301- [30 § $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600CIA 30 §  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $104734982| $6.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1047349820 SALCEDD RTX eaTO PORVENIR| | 1.160.000 SURAMERI | 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000
MARGARITA PRESTACION CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
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