. FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Yo [CodigoRegional | 50

- PRESTACION DE SERVICIOS PERSOMALES bdigo Centro 911710

7/\\- REGIONAL META zha Elaboraclén Setiembre de 2023

SERVCIO MACIOMAL CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META-EMPRENDE RURAL Version ENERO 2023 - 1,23 - 1.23

DE APREMNDITAJE ID de Proceso 01870-084588
DATOS DEL CONTRATISTA

Nembres y apellidos contratista: ABSALON SALAZAR GONZALEZ
ooy B ey momdes co. | 1053864 |pmesecomacl

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE IMHMHMHMT ' NO | Es declarante de renta? Ehhnﬁmﬂn? NO

Janco al cual consignar: BANCOLOMBIA Induccién SST | SI | Presta Servicios Excluldos de IVA 7 NO
Sus Ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N* Cuenta 05786060755
uperiores a $53°206.000: leﬁlmmlmhmuinﬂdﬂmllﬂﬂ “

' it bl-.: II.IJ R # LLLL SRR 3 i

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE Flﬂﬂ

N® del contralo:
Valor Total del Contrato |

Saldo Anterior de! Contrato | JOVO9/2C 1]

Nuevo Saldo del Contrato - 3.0

Valor Bruto Pago

*Presiar los serveas prolesionaies cOmMO instruciorn 16Cno y'o de

DBJETO CONTRACTUAL: SMprandemeenio 3PCnando en B planeactn y eecucidn 0@ I Procesos
Descripcidn del servicio prestado) lormateves de los daefcs currculanes asgnades por la coordnacien
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos par honoranos de Retencon en la Fuente ART 383" D,00°
Retencion en la Fuente del Periodo 50
Ingrescs de otres meses cobrados en o mes S0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.362.0M Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCIONENLAFUENTE | $2925.892 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO 50

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

_mm Base resercin o0 s hamte 8 10do de RENTA| 2 925 893 00| TARIFA
_ mm Base reioncon en ia fueme ativo e ICA| 3 817.491,00
ll! € 1580000 Valor basa IVA 0.00
000 IVA (Si es RESPONSABLE) 000] 19%
24&5:!: !ﬂ auu Menos Relencién en ia Fuenie 0.00] 0,00%
Menos Retencion IVA 0.00 15%
k-EEEEIE-IZEEEl Reteica - 8299|  15670.00 0.400%
J 4 F : - ﬂ_m
€ 1090522 . 0.00
13mm " utm
Otras Relenciones | 0.00| 0,000%
_ - SLAMO ¢ and3 Otras Relenclones 0.00] 0.000%
. 1L . L L S R RIRTRTS P s LN = | L =p _ mrﬂ& “E‘lEI'ﬂﬂl'E. u-m u*m
mmd-t 50% de Olros Meses C unulm Otras Relenclones 0.00] 0.000%
nores A R L de ingrescs de olros meses m;-ndmn
ST Descuentos de Libranza .00
E Descuentos de embargo (Si tiene) | 0.00
- £ I
nmm en la Fuente Conting VALOR A PAGAR | $3.884.330,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS TREINTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

En ol mes de Snptlml:rn de 2023 se impartl 6 Formaclén Profesional Integral a la ficha No HEMH Emprondiml ento en produccl on do
lcul tivos transi torios en la vereda San sidro del! municipio de Mesetas, 48 horas: . A |a ficha Numero 273576746, Emprendimi ento en
produccl on de huevos, en |a vereda Maracalbo cel municiplio de Vistahermosa 16 horas ~ A 1a Ticha No 2768400, eaprendi ml ento en
recorrigos de agrolurismo, en ¢ suniciplo da 1a Uribe,, 24 horas A 1a Ticha No 2777823, esprend! ml enlo en recorri dos de agroturi smo,
. en el municiplo de puerto Rico 24 horas y a 1a ficha No 2751539, esprendimi ento de produccion ce cul tivos transitorios en la
vereoda | as mercedes del sunicipio de Wesetas 48 horas.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIWICC D LA GRAVEDAD DEL JURAMENTOD, Q
Cumpli a cabalidad las aclividades de! objelo contractual anba descrtas, 2 Los documenios soporl
sirados conbenen ol pago de Segundad Socal en Salud y Pens.én, los apones voluniancs a cuontas AFC
FVP, por los ingresos recibdos en el mes antencr del contrato abgto de aobea en esta plandla y oertfon que ne
8o wilzados on la damnuckon do a Base de Retencon on la Fuenie on ningun ctro contrato; 3 El numerc
de (rabajadores contratacos para cumpls con o desancio del obyo contractual corresponden a ko indicado
13 panila. 4 Toda b inlormaodn aqul sumenisra es verichca: § Me leldo y entendido la descripcitn do cad

1 de lod campos agul diigenciados

R TIFICACION DEL SUPERVISDR DEL CON

En ms cahdad de Supervisor dol contrato de prestacon do 5ermoos personaes agu relaconada. CERTIFICO .l s‘mﬂm—
- Que E| Contratsta cumplié a cabakdad las chlgacones comraciuales pactadas, Angela Patricia
D - Que El Contratista desarrclls ins sctividades descritas an of pressnse informe deniro del paricdo de cobro; | Bernal Parrado
1 - Que he verficado el pago de ics apories cbbgalonos al Ssiema General de Sequncad Socal 1ealzacos por MQ o 21 160653
8l contratisia por las ingresas rechedos en ol mes antenor por medio de la planilla PILA relaconada en e ANGELA PATRICIA BERNAL PARRADD
preserie indgime y que los mamos han sido bquidados de conformidad con las normas wgenles INSTRUCTOR G19
Terierdo en cLanta las certificaciones suscrias por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relaclonado, aU1onizo sl presents pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
OLGA MATILDE AHUMADA SABOGAL
SUBDIRECTOR DE CENTRO Go2
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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: 10538864 | | \UMERO PLANILLA: 4512404921  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ABSALON SALAZAR GONZALEZ || pERIODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: SUPER MNZ 1 CASA 30 LA MADRID 5 ETAPA  TELEFONO: 3111111 | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/09/04 NUMERO AUTORIZACION: 9995669308
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( 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
CCFC55 CCFC55- CAJACOPI EPS SA.S 1 $0 $0 $0 $ 200.000 $0 $0 $0 $200.000 $0 $0 $200.000
SUBTOTALES: $200.000 $0 $0 $200.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO 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. 1 $0 $0 $0 $ 16.800 $ 16.800 $0 $0 $16.800
SUBTOTALES: $ 16.800 $0 $0 $16.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne IFICA NoMBRES ; SiZo5/2/uo<S<o| g2 |20 |=| < |39 & o . VOLUNTARIOS TOTAL o . |VALOR| TOTAL 3) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = |
SEEE o o 3 ADMIN |5 IBC  COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION|\rpec| npopre | ADMIN g IBC DE |ApORTES ADMIN |, o ) o e T APORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cC SALAZAR [NDEPENDIE NO OBLIG [§ 1,600,000 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 0CCFC55- |30 $§ $200000  $0 $200.00014-23- 30 $ 10538864 | $ 16.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
10538864 1 ON CONTRATO EDAD CAJACOPI | | 1.600.000 POSITIVA | | 1.600.000
PRESTACION EPS S.A.S ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
PAGINA 1 DE 1

2023/09/04 12:08 PM  USUARIO: SOI ASOTO
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ORDEN Df oERVIG 10

N. 0S: 9412215940

Cliente: - o6 piOV: 027457
Fot W/
|dentificacion: e
Jonbre: - ADSALON
pellido [: SALAZAR
?gellldn L “ hONZALES
1P0 DOCUKENTO:  GEDULA DF L IUDADANTA
ELEFONO: 3105125410
04190 Planilla; 1512404921
‘eriodo Pago: 2023/08
alor Conision: |
alor Tva Comision: 0
eferencia: 10538864 Valor: $216.800,00

Aplica condiciones particulares con el
cliente beneficiario
Lonserve este recibo, es el upico
soporte valido para atender cualquier
reclanacion.
Para reclanaciones presente este

recibo; Tel. (1) 6510101.
seryicloalelientefefecty.con.co.
uui . efecty.con.co
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FORMATO INFORME LEGALIZACION DESPLAZAMIENTO - CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA Villavicencio, 04 de Septiembre de 2023

PRESENTADO A: OLGA MATILDE AHUMADA SABOGAL SUBDIRECTORA CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL
META

ORDEN DE VIAJE No: 68623 | FECHA DE INICIO: FECHA DE FINALIZACION:
22/08/2023 25/08/2023

LUGAR A DONDE REALIZO | REGIONAL / CENTRO DE FORMACION | OTRA: (ciudad)

EL DESPLAZAMIENTO META / CENTRO AGROINDUSTRIAL Municipio de la Uribe — Meta

OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO:

Impartir Formacién Profesional Integral en el curso: Emprendimiento en Recorridos de Agroturismo, ficha
N° 2768400 al Instituto de Turismo del Meta en el municipio de Uribe Departamento del Meta.

ACTIVIDADESDESARROLLADAS:

1. Desarrollo de procesos de formacion profesional de conformidad con las politicas institucionales y la
Normatividad.

2. Creacion de la UP con operadores Turisticos del municipio de la Uribe, Departamento del Meta

RESULTADOS:

1. Formacion en Emprendimiento en recorridos de Agroturismo
2. Desarrollo de Competencias y procesos de formacion profesional de conformidad con las politicas
institucionales y la Normatividad.

EVIDENCIAS O SOPORTES:

1. Informe mensual de actividades del contratista.
2. Planilla de asistencia.
3. fotografias

COMPROMISOS

ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA
1. Realizacion de talleres, guias de aprendizajes y Absalon Salazar Gonzélez |22-08-2023 al
actividades de formacion Profesional de conformidad 25-08-2023
con las politicas institucionales
1. Impartir formacion Profesional integral en Absalon Salazar Gonzélez |22/-08-2023 al 25
comportamiento emprendedor ficha 2768400 de del / 08/ 2023
conformidad con las politicas institucionales.

CONCLUSIONES:

1. El curso fue debidamente matriculado y se inici6 Formacion Profesional Integral conforme a las
politicas institucionales.

2.Conel desplazamiento se cumple conlosobjetivos propuestos de realizarprocesos de
Formacion profesional con calidad en el Municipio de la Uribe Meta,

GTH-F-087 V.02




e siqa

3.Conel desplazamiento se cumple conlosobjetivos propuestos de realizarprocesos
de Formacion profesional con calidad en el Municipio de la Uribe Meta.
DATOS DEL
CONTRATISTA
NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
Absalén Salazar Gonzélez gl =
Nl
VISTO BUENO
SUPERVISOR
CARGO DEL SUPERVISOR NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
SUPERVISOR
COORDINADORA DE PROGRAMAS | ANGELA PATRICIA BERNAL
ESPECIALES PARRADO

*ANEXO: - Evidencias fotograficas.
- Planillas de asistencia.
- Tiquetes Terrestres

Actividad: F.P.l. Emprendimiento en recorridos Agro turisticos; ficha N° 2768400

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS







REGISTRO DE ASISTENCIAS
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TR COOTRANSARIARIS s

NIT. 800,094.338-9 SuperTransporty

S eI 1510 Tely. Bepsalta 5 4048 N[ rjg/‘! '| :J "'.
0L 650 1045 / Granida - Moty -

VALIDO PARAUN (1) PRSAIERO |1t [Plagalan &L,&]

FECHA Y 2 lou POLIZA No. AAD16620
HORA | R P $\0000’ |

LSMIDA Q"‘h‘ H‘*“ I'IMHIUJ" OH\

lMSIINO \) ‘\M\’\WUO MUESTO M ] \

Planer el Transporto, Progresn ¥ Besorentby el Avine
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