FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [COdigo Regional 25
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro 923210
7AV REGIONAL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracion Marzo de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DESARROLLO DE SOACHA-CUNDINAMARCA Versién MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 16439-318409
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: EDWIN ANDRES GALVAN ZARATE Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadania 79.746.948 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: eagalvan8 @misena.edu.co Numero de Cuenta: 157519638
IP/N° de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
| Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 5846565/2024 N° Compromiso SIIF 20224 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR:PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES CON PLENA AUTONOMIA COMO INSTRUCTOR CON EL
OBJETO CONTRACTUAL: PROPOSITO DE ATENDER LOS REQUERIMIENTOS DE FORMACION EN LAS AREAS ASOCIADAS A LA RED DE
(Descripcion del servicio prestado) CONOCIMIENTO ENTRENADOR DE TRABAJO SEGURO EN ALTURAS DEL CENTRO INDUST
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/03/2024 Al 31/03/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 42.273.826
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 46.739.371
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 37.808.281
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.967.445 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.967.445,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | —oooeeeeee 7918393417 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.956.445,00
| Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.786.218[$ 1.786.218 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 |$ 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 | $ 285.800 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 \ $ -[$ 0 Reteica - 8299 - SOACHA 23.739,00 | 0,600%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC 3$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 | $ 989.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$  989.111
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.441.806,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Alistamiento talleres, evaluaciones y material para la capacitacion y entrenamiento formacion

complementaria TA

Ejecutar la formacion complementaria y titulada

- REENTRENAMIENTO TRABAJADOR AUTORIZADO: 2937839, Ficha por definir (1)

- TRABAJADOR AUTORIZADO PARA TRABAJO EN ALTURAS - Ficha 2948451, 2943714, Ficha por definir (1)

Gestion grupos y/o aspirantes a la capacitacion y entrenamiento.

Gestion del inventario de equipos y sistemas de proteccidn asignados a la formacion

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 disminucion 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 esta planilla; 4. Toda
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

EDWIN ANDRES GALVAN ZARATE
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- 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 el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

JUAN CARLOS BARACALDO SANTOS
INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO
ARGEMIRO CELIS CASTRO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

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

21/03/24 22:23:43 USUARIO: SIC - C.C. 79746948
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDWIN ANDRES GALVAN ZARATE || peRiopo COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER || piaS DE MORA:
DIRECCION: CALLE 58 30-67  TELEFONO: 1234567 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/07  NUMERO AUTORIZACION: 499141673
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: ] PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades especializadas para la construc
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
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 285.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 285.800 $0 $ 285.800
SUBTOTALES: $ 285.800 $0 $ 285.800
( 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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 223.300 $0 $0 $0 $ 223.300 $0 $0 $ 223.300
SUBTOTALES: $ 223.300 $0 $0 $ 223.300
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 35.800 $0 $ 35.800
SUBTOTALES: $ 35.800 $0 $ 35.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o |IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E g o | FjWwoo|c| o = b = w < Q ol - o 5 FSP VO'?_TJONBI'XENSOS INDICADOR 6 6 CENTRO 8 C
N - NOMBRES A S Zlo5|z|wgKgQ o |9 | J|Q || =] 2 |29 O . TOTAL o | VALOR| TOTAL o TOTAL B TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO|Z|Z| 22| € | S| S | @ ) < > | K N @
clEE: 3 FlIE|F F|o o o S ADMIN 2 IBC  [COTIZACIO TARIFA | \oORTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \poZe | apoRTE | ADMIN 2 IBC DE APORTES ADMIN |, o0 R TE APORTE APORTE APORTE APORTE
Q| T F = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cC GALVAN  INDEPEND $1.786.218 NO | o1 230301- [30 $ $285.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 285.800EPS005- |30 $§  $223.300 $0 $223.300 $0 $ 030 $CCF24- [$35.800 $0 $0 $0 $0
79746948  ZARATE PORVENIR| | 1.786.218 SANITAS | | 1.786.218 1.786.218COMPENS
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Secretaria

= Direccion de Rentas
de Hacienda

GOBIERNO-MUNICIPAL
NIT, 800.094.755-7

FORMULARIO UNICO DE
INFORMACION TRIBUTARIA

FORMULARIO No 221018679

Diligenciar sin tachones, borrones ni enmendaduras

DISTRIBUCIONGRATUITA

[

1. Inscripcién

O

1.4 Impuesto Delineacién Urbana O

1.1 Sujeto Pasivo ICAT

1.5 Otro

2. Nombre de la Entidad

2. Novedades [

1.2 Agente de retencién

O

3. Cese de Actividades

1.3 Impuesto Publicidad Exterior Visual

O

Cual?

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

3. Direccion de la entidad CALLE 13#10 - 63

7. Naturaleza Juridica

Persona Natural

6. Tipo de Documento:

o X vt e O
Mo 79746948

5. Fecha del Contrate |1 |0 |0 | 4|20 23]

Dia Mes Afio

4. Nimero de contrato
4838673

8. Régimen Tributario
Régimen Preferencial

Régimen Comun

Regimen Simple de Tributacidn

Persona
Juridica

O

Sociedad de hec hnD

Gran contribuyente

9. Nembres y apellidos o Razdén Social:

EDWIN ANDRES GALVAN ZARATE

10. Ndmero de Registro Mercantil 11. Fecha de matricula

[013] 0] 42]0]2]3]

12. Estado del registro mercantil

I:I

Inscripcidn Renovacién

(|

| J [
Ciudad No. Matricula Dia

Mes Afio

13. Direccion de notificacion judicial

14. Departamento 15. Municipio

16. Direccion de cobro CALLE 13#10-63

18.Celular

17. Municipio Soacha 3153951770

19, Celular u otro 20. Correo Electronico

22. Nembre del Establecimiento Comercial

21. Correo Notificacion

23, Direccion del Establecimiento Comercial

24, Barrio

26. Teléfono fijo o movil

28. Correo Electrénico

29. Nimero de Registro Mercantil del Establecimiento

31. Estado del Registro Mercantil

(|

Inscripeion Renovacién

Mo. Matricula

32. Tipo de actividad

Industrial I:I Comercial I:l Servicios Financiera

33. Fecha de inicio de Actividades en el Municipio de Soacha
[0]9]0]8]1]9]8]6]
Dia Mes

Afio

34. Codigo y descripcion de la Actividad Econdmica (Codigo ClIU que aparece en el RUT)

codigo act. principal |8 | 5] 4| 1|  pescripcion

Educacion técnica profesional.

35. Nombres y Apellidos

N EDWIN ANDRES GALVAN ZARATE ),

36. Tipo y Numero de Identificacién

CC 79746948

2, 2,

O (.

39, Traspaso 40. Cambio razén Social 41. Cambi

(. (.

o de direccin 42. Camblo de Régimen 43.0tros [ ] cuar?

44, Nombres y Apellidos del Nuevo Propietario

45, Tipo de Documento:

cc O vt O

46. Nombre Razén social

No.

47. Ndmero de Registro Mercantil 48, Fecha de Matricula

49, Cambio de Régimen
Régimen Preferencial
Régimen Comun

Ciudad No. Matricula

Regimen Simple de tributacién
Gran Contribuyente

50. Nueva Direccidn

| 51. Barrio

| 52. Comuna

54, 5| selecclono la caslila 38 diligencle este campo la Informaclon a actuallzar

55. Causal

Fusidn I:l Escisidn I:l I:l Cese de actividades

Liquidacidn

I:l Otro |:|

Clausura del establecimiento Cual?

56. Numero de la cancelacion del Establecimiento ante la Camara de Comercio

57. Fechadecl

lecimiento o servicios p en el Municipio de Soacha

SIN PERILICIO DE LAS VERIFICACIOMES QUE LA DIRECCION DE IMPUESTOS MUNICIFALES REALICE:

FIRMA DEL FUNCIONARIO AUTORIZADO

genera Bienestar para todos!

iEl pago oportuno de sus impuestos]

Direccion de Rentas
Calle 13 # 8-40

Codigo Postal: 250051
Teléfono: 60 (1)7326900

EL CAMBIO

AVANZA

»

Soacha- Cundinamarca
www.alcaldiasoacha.gov.co

ORIGINAL DIRECCION DE RENTAS



