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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL MAGDALENA

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

CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL GAIRA MAGDALENA F.P.

ICodigo Regional 47
ICodigo Centro 911810
Fecha Elaboracion Octubre de 2023

Version ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

80974-904693

DATOS DEL CONTRATISTA

MELQUISEDEC HERNANDEZ CASTILLO
melquins@hotmail.com

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

c.C.

85.152.801 IP/N° de contacto

54114

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

NO

Es Pensionado? | NO

Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS |N°Cuenta | 45037133232

fsuperiores 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
N° del contrato: 5303966/2023 | N° Compromiso SIIF | 226323|
Valor Total del Contrato $13.656.100] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $12.290.490 2 Del 01/09/2023 Al 30/09/2023 $ 4.096.830,00

Nuevo Saldo del Contrato $ 8.193.660 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:

Descripcion del servicio prestado) GAIRA

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA DESARROLLAR LA FORMACION
DEL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA MEDIA PROGRAMADOS POR EL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DE

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Sensibilizacién SST aprendices IED Aracataca y IED Rodrigo de Bastidas.
Se lleva control de asistencia.

para la formacidén Se usan herramientas tecnolégicas como apoyo a la formaciédn.

proceso y aportar la certificacién de la Norma de Competencia Laboral

Desarrollo del portafolio como planeacién de la formacién, se estd tomando un curso complementario en Planeacidn

Emitir los juicios de evaluacidn con base en la valoracidén de las evidencias de aprendizaje y registrarlas
Diapositivas
Incorporar las tendencias tecnolégicas, pedagégicas y de gestidén a las estructuras

con las tematicas

Ingresos por honorarios $4.096.830 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 $ 4.096.830 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.408.585 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2 408.585,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | . 9457539293 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.629.730,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.638.732|$  1.160.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 204.900 |$ 145.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 262.200 | $ 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 | $ 8.600 |$ 6.100 Reteica - 8299 25.408,00| 0,700%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias § 8.835.833 [$ - R 0,00
$ 1.024.207 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCYAVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Pro-Hospital 81.937,00| 2,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 5 - 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 $ 409.683 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 5 802.862
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.989.485,00
SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y CINCO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Impartir formacién profesional integral en el programa de T sistemas , en el IED Rodrigo de Bastidas, con numeros de fichas 2729891-

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 Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

e

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.

MELQUISEDEC HERNANDEZ CASTILLO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EIl 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;
3.- 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.

RAFAEL ERNESTO PACHECO CABANA
INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

BADIR MANUEL FLOREZ GUERRERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 85152801 HERNANDEZ CASTILLO MELQUISEDEC INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 18 9-46 GAIRA SANTA MARTA-MAGDALENA 4229611 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-09 2023-09 1000000680 9457539163 | 2023/10/03 2023/10/17 | BANCO DE BOGOTA 14 $471,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 $1,600,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 $0 $0 $1,600,000 $8,400 $0 $0
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 $0 $0 $1,600,000 $8,400 $0 $0
1 |cc |85152801 HERNANDEZ |Z3OZU1 30 $1,600,000 $256,000(  EPS005| 30 $1,600,000 $200,000 0 0 S0 14-23) 30 $1,600,000 $8,400| 0 $0 $0
MELQUISEDEC
Total Afiliados( 1) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 $0 $0 $1,600,000 $8,400 $0 $0

Pagina 1 de 2 2023/10/17 11:13 AM



aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 85152801 HERNANDEZ CASTILLO MELQUISEDEC INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 18 9-46 GAIRA SANTA MARTA-MAGDALENA 4229611 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-09 2023-09 1000000680 9457539163 | 2023/10/03 2023/10/17 | BANCO DE BOGOTA 14 $471,300

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

Pagina 2 de 2

230201 800,229,739 0
14-23 860,011,153 6
EPS005 800,251,440 6

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $256,000 $3,800 $0
1 $256,000 $3,800 $0
1 $8,400 $200 S0
1 $8,400 $200 $0
1 $200,000 $2,900 $0
1 $200,000 $2,900 $0
1 $464,400 $6,900 $0

$259,800
$259,800
$8,600
$8,600
$202,900
$202,900
$471,300

2023/10/17 11:13 AM




il

aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 85152801 HERNANDEZ CASTILLO MELQUISEDEC INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 18 9-46 GAIRA SANTA MARTA-MAGDALENA 4229611 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Dias Mora Valor
2023-09 2023-09 1000000393 9458594788 N 2023/10/03 2023/11/02 | BANCO DE BOGOTA 30 $11,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $38,732 $6,200 $38,732 $4,900 $0 $0 $38,732 $200 50 50

Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados) $38,732 $6,200 $38,732 $4,900 $0 $0 $38,732 $200 $0 $0

1 CC 85152801 HERNANDEZ 1230201 30 ($1,600,000) (5256,000) EPS005| 30 ($1,600,000) (5200,000) 0 S0 $0 14-23| 30 ($1,600,000) (58,400)| 0O S0 S0
MELQUISEDEC

2 CC 85152801 HERNANDEZ 1230201 30 $1,638,732 $262,200 EPS005| 30 $1,638,732 $204,900 0 S0 $0 14-23| 30 $1,638,732 $8,600| 0 $0 S0
MELQUISEDEC

Total Afiliados( 1) $38,732 $6,200 $38,732 $4,900 $0 $0 $38,732 $200 $0 $0

Pagina 1 de 2

2023/11/02 03:30 PM




aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 85152801 HERNANDEZ CASTILLO MELQUISEDEC INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 18 9-46 GAIRA SANTA MARTA-MAGDALENA 4229611 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-09 2023-09 1000000393 9458594788 N 2023/10/03 2023/11/02 | BANCO DE BOGOTA 30 $11,800

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

Pagina 2 de 2

230201 800,229,739 0
14-23 860,011,153 6
EPS005 800,251,440 6

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $6,200 $200 $0
1 $6,200 $200 S0
1 $200 $100 $0
1 $200 $100 $0
1 $4,900 $200 %0
1 $4,900 $200 $0
1 $11,300 $500 S0

$6,400
$6,400
$300
$300
$5,100
$5,100
$11,800

2023/11/02 03:30 PM




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2| Actualizacién

14793320899

2089 9

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000

001479332
5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14./Buzén electrénico
8 5152 80 1 4 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 851528041 20030415
—— p— Ly 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 30-Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
HERNANDEZ CASTILLO MELQUISEDEC
35. Razoén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
/ O NN
IJBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccidn principal
CL 17 BIS 955 BRR GAIRA
42. Correo electrénico melquins@hotmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfonc 1 4 2 2 9 6 1 1|45. Teléfono 2 3013446263
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiqo 49{ Fecha-inicio dctifidad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|
7220]201s,110af|| o J T (| | | 2445 L
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. 0% SN N S S S A A
53. Codlgo|4 9| | | | 1) AN |
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ | ‘ | | ‘ | | | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L [ | | | || [ocre |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig lefinida y en cc ia no se exigira su renovacion

59. Anexos

SI|:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: III

61. Fecha |2021 -10-19/11:40:32

La informacion suministrada a través del formulario oficial d

y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante:

e inscripcion, actualizacion, suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:

HERNANDEZ CASTILLO MELQUISEDEC
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 26-09-2023 07:59:29PM



