FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C0dig0 Regional 76
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 912410
7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Octubre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 83232-470735
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CHRISTIAM GALLEGO ARIAS 3154815768
Correo electrénico contratista: cristiang160@hotmail.com C.C. 94.477.453 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCO BBVA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o Sl Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 956069009
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: 5296607/2023 | N° Compromiso SIIF | 248923|
Valor Total del Contrato $ 16.000.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 10.000.000 3 Del 01/10/2023 Al 31/10/2023 $ 4.000.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 6.000.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
OBJETO CONTRACTUAL: COMO INSTRUCTOR SENA A TRAVES DE ACCIONES REGULARES EN LAS MODALIDADES PRESENCIAL Y A DISTANCIA EN
Descripcion del servicio prestado) LOS DIFERENTES NIVELES DE FORMACION DEL CAB.
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.000.000 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 $ 4.000.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.645.400 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 2 645.400,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . 1058253362 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.000.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.600.000[$ 1.600.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 200.000 [$ 200.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 256.000 [$ 256.000 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 1l $ 16.800 [$ 16.800 Reteica - 8523 12.000,00| 0,300%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.000.000 R 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Pro-UCEVA 20.000,00( 0,500%
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 $ 881.800
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.968.000,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y OCHO MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Anexo pago deseguridad social e informe del mes de octubre ver anexo en sofia plus

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| CHRISTIAM GALLEGO ARIAS
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 HECTOR HERNAN LOPEZ MENDEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR GO08

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
MAURICIO GOMEZ FAJARDO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




PAGOSI M PLE | AUTOLIQUIDACION

S. I CONSOLIDADA
I m p e.- Fecha creacién reporte: 2023-10-12, 02:55:48 PM Tipe Planilla: |: PLAMILLA INDEPENDIENTES Numére Planilla: 1058253382

Periodo Cotizacidn: septiembre de 2023 Periodo Servicio: septiembre de 2023 Referencia pago (PIN): 8810047588

PAGADO 12/10/2023

I. DATOS DEL APORTANTE

Razdn Social CHRISTIAM GALLEGO ARIAS

Documento CCO4477453 Direccidn CL 18 SUR #10 B - 42 CASA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 2271739

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion  [UNICO

Ciudad BUGA Departamento VALLE DEL CAUCA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
RREE
i | Aoty |15 -Pm..ﬂ2555‘593?{555§32§|§&i§i§ e | (G | A | e || D | e || S| e | | E | wR | mR | %W dER| e
|z | =
CEDMTTASS | CHROSTIAM GALLEGS ARL 5= o || x ||||| [ 8|enmn coronoos | Sismoss| e ransos ees goscaood $200008)  gpe  |Sussoons 8 oesn|puecc) vaua coF & $) $8 i 56| $8) 8472808
ILTOTALES
R— f—— fincapacidades, | incapacidades | BUBTOTAL 31N TOTAL
18T Fenclon IBC Sakud IEC Rlscgos 1B Cajas Aportss Penchén | Apories Salud |Apories Alecgos| Aportss Cajas | Aperies fana | Aporiss IOEF == Min Eanasion | Lisensias, Saldas ARF INTERESE3 OE | INTERESSZ | TOTAL FIMAL
a Favor) EPS WORA DE WORA
§1.600.000 §1.500.000) § 1.500.000) 30 5 256.000) $ 200,000 § 15.200) 50 50| 50 50 50| 50 30 472,800 50 §472.800

Fagina 10e |

Lineas de Servicic FonoSIMPLE: Bogota 501 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 8438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 505 3618350 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! IEl Poder

de o SIMPLE!

Antes de imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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COMFANDI
NIT 890.303.208-5

Ahora eres parte de Megapuntos
Comfandi. Te invitamos actualizar tus
datos 4 estar informado de todas las
novedades del programa en
www.comfandi.com.co/megapuntos

999919 recaudo sim-202309 472.800 G

VALOR : 472.800
FECHA DOC.: 20231012
NIT 1 1058253362
PIN : 8810047586

PLANILLLA : 1058253362
PERIODO ;202309

==>> SUBTOTAL/TOTAL :$  472.800
Efectivo 480.000
CAMBIO 7.200

10/12/723 14:36 0556 04 0071 3095

PREGUNTA EN RECEPCION POR NUESTRO
PROGRAMA DE VECINO FIEL Y GANE BONOS



