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FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

DATOS DEL CONTRATISTA
JOSE ALBERTO GALINDO VANEGASNombres y apellidos: BANCO CAJA SOCIALBanco a consignar:
79.305.833Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
jgalindov@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 24515233524
14797IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2023 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)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000

NO
NO
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 RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 6774422/2024 Nº Compromiso SIIF 242724 Número de pagos durante la vigencia del contrato 4

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

NSTRUCTOR: CONTRATAR LA PRESTACIÃ“N DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA IMPARTIR FORMACIÃ“N .

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 12.613.333Saldo Anterior del Contrato:30/09/2024Al18/09/2024Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 12.613.333
Nuevo Saldo del Contrato: $ 10.463.333Valor Bruto Pago: $ 2.150.000,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.150.000 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 0

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.150.000
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.334.500 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
AgostoSetiembre 1.334.500,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ----------  8632253779 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 1.779.500,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$1.300.000$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0162.500 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00208.000 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL V - 0 Reteica - 8299 - BOGOTÁ 17.190,00 0,966%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

- 0%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,000%0,00Otras RetencionesAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 753.040

0,00445.000$12.393.783$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 0$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $2.132.810,00
SON: DOS MILLONES CIENTO TREINTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS DIEZ PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
IMPATRIR FORMACION TITULADA Y /O COMPLEMENTARIA A LOS SIGUIENTES GRUPOS
2911909 TECNICO EN CARPINTERIA
ARMADO DE ESTRUCTURAS EN MADERA, MECANIZADO DE PIEZAS DE MADERA, ENCHAPE DE CANTOS RECTOS Y CURVOS
2927764 TECNICO EN CARPINTERIA
TRABAJO EN PROYECTO ASIGNADO INSTRUCTOR RAUL ROJAS MOBILIARIO TALLER DE CARPINTERIA

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada uno de los campos aquí

JOSE ALBERTO GALINDO VANEGAS
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

EDGAR ELIAS PARRA RUBIO
INSTRUCTOR G20

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

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

WILLIAM DARIO RIAÑO BARON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

21/09/24 09:33:57 USUARIO: SIC - C.C. 79305833



CERTIFICA  QUE:

El(La) Señor(a) JOSE ALBERTO GALINDO VANEGAS identificado(a) con CC 79305833
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condición de 2° COTIZANTE.

26/03/1996

La  presente  certificación se  expide a  solicitud  del(de la)  interesado(a) en
03QUIEN  días del mes septiembre  del 2024 .

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación.

Observaciones:

Cordialmente,

ACTIVO

A

CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO PRIMERO DE MAYO

Fecha de Activación de

Estado de la Afiliación:

IPS:

Categoría:

, a los

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Director Operaciones Comerciales

Fredy Alexander Caicedo Sierra



CERTIFICA  QUE:

EPS FAMISANAR S.A.S.



RAZÓN SOCIAL :

IDENTIFICACIÓN:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACIÓN REPORTE:

PERÍODO PENSIÓN:

PERÍODO SALUD:

NÚMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

GALINDO VANEGAS JOSE ALBERTO

CC-79305833

0

0

2024-09-05

2024-08

I

8632253779

2024-08

8604679061

2024-09-04

BANCO AV VILLAS

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2024-09-09

TOTAL COTIZANTES: 1

CÓDIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NÚMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES
VALOR PAGAR
SIN INTERESES VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD
 FONDO

SUBSISTENCIAIBC

EPS017 830003564 FAMISANAR 1 $ 0 $ 215.000 $ 215.000$ 0 $ 0$ 1.720.000

230301 800224808 PORVENIR 1 $ 0 $ 275.200 $ 275.200$ 0 $ 0$ 1.720.000

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 0 $ 9.000 $ 9.000$ 0 $ 0$ 1.720.000

$ 499.200Total a pagar $ 499.200$ 0$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 08/10/2024



& Banco AV Villas COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA

Número identificación del Aportante / Pin único

Si usted va a realizar el

Valor a Pagar $: yqjzoo^
pago con el número de Planilla, diligencie esta sección:

PAGO

Número de Planilla & G

CON NUMERO DE PLANILLA

oy Ó "}'9 o6 /
únMtiPP' : ft

Si usted va a realizar el pago con Pin Único, diligencie esta sección:
<~ PAGO CON PIN ÚNICO~

Operador de Información:

Periodo de Cotización a Pagar:

Año Mes

IDiTOOWB .
Fecha ftplicKÍ;"!.

1
los datos de

* l
aceptar, recia.cs.

ESTIMADO CLIENTE:
VERIFIQUE QUE LA INFORMACIÓN IMPRESA EN EL COMPROBANTE SEA CORRECTA Y QUE EL VALOR REGISTRADO
CORRESPONDA AL VALOR ORDENADO POR USTED. EL BANCO NO TENDRÁ COPIA DE ESTE FORMATO. EL SOPORTE DE LA
TRANSACCIÓN SERÁ EL REGISTRO EN EL SISTEMA. RECUERDE QUE ÉSTE SERÁ EL ÚNICO SOPORTE FÍSICO DE SU
TRANSACCIÓN. CONSÉRVELO PARA CUALQUIER VERIFICACIÓN.



JOSE ALBERTO GALINDO VANEGAS, identificado(a) con cédula de ciudadanía 79.305.833, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 3 de Septiembre del 2024.



 
CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliación en el Ramo de Riesgos Laborales se evidenció que, JOSE ALBERTO
GALINDO VANEGAS identificado con CC No. 79305833, registra la siguiente información.

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI.
899999034

Fecha de inicio de cobertura: 18/09/2024
Estado Afiliación: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 16/09/2024
Fecha fin de Contrato: 13/12/2024
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automática la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberá realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web y seleccione la opción
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 202401019624113.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 21 días del mes de septiembre de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

 

 
 
 

https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/


27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14888400149

      7 9 3 0 5 8 3 3 6 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 7 9 3 0 5 8 3 3                     

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1    Bogotá, D.C. 0 0 1

GALINDO VANEGAS JOSE ALBERTO

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1 Bogotá, D.C. 0 0 1

TV  74 A 43   60 SUR
joalgava@yahoo.es

                   4 5 0 9 9 8 4       3 0 1 2 1 2 9 9 0 9

8 5 5 1 2 0 2 3 0 1 1 5 8 5 4 2 2 0 1 4 0 1 1 5 7 4 9 0              

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2023 - 01 - 15 / 23 : 18: 32

GALINDO VANEGAS JOSE ALBERTO 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 03-09-2024 08:01:23AM



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) JOSE ALBERTO GALINDO VANEGAS Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 79305833 realizó el día 21/09/2024 la inducción en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la
entidad, con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2,
Parte 2, Título 4, Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo JOSE ALBERTO GALINDO VANEGAS Identificado(a) con cédula de ciudadanía
79305833 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y

Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

 Procurar el cuidado integral de mi salud.1.

 Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar
la actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

2.

Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de
trabajo y enfermedades laborales.

3.

Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o
Vigías Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

4.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) JOSE ALBERTO GALINDO VANEGAS Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 79305833 el día 21/09/2024 aprobó la respectiva evaluación de
apropiación de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Política en el

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la
generación de una cultura institucional incluyente, como acción afirmativa
para promover acciones integrales y accesibles para las Personas con
Discapacidad, de acuerdo con lo contenido en la Resolución 1726 de 2014,
mediante la cual el SENA adopta su Política Institucional para la atención de
personas con discapacidad.

Dirección de Empleo y Trabajo - Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



EL DIVINO NIÑO JESÚS
Unidad Medica de Especialistas

UMEDLTDA.I.P.S.
Licencia de Prestación de Servicios en Seguridad

y Salud en el Trabajo No. 1799 de 26/02/2020

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

Código de prestador de servicios de la salud No.l 10010565901
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogotá según
Resolución No. 1701 de Mayo 26 de 1997
Dra. María Luisa Molina M. CPTP No. I 3958-T
Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional
Lie. de Prestación de ServicioJH|̂ urHiJ||alud en el Trabajo
Res. 7402 de 27/08/2019 de la •Waria de ¿lud

FECHA: 16/01/2023 HORA:9:24
NOMBRES: JOSÉ ALBERTO GALINDO VANEGAS

Empresa: INDEPENDIENTE

Nro. 82201

EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
DOCUMENTO: 79305833 EDAD: 59 GENERO: M

Cargo: INSTRUCTOR SENA EN ÁREA
MADERAS

Tel: 3012129909 -

EXAMENES LABORALES REALIZADOS
Valoración Medica Laboral

Espirometria

Audiometria

Visiometria

Optometria

Electrocardiograma

Psicología Laboral

Vacunas

Si
NA

Si
NA

Si
NA

Si
NA

Respiratorio

Dermatología

Osteomuscular

Cardiovascular

Prueba de equilibrio

Prueba Psicometrica

Radiología Columna

Radiología Tórax

Si
Si
Si
Si
NA

Si
NA

NA

LABORATORIO CLÍNICO ESPECIALIZADO
Cuadro Hematico IVG

Glicemia

Colesterol

Trigliceridos

Serologia

Si
Si
Si
Si
NA

Parcial de Orina

RH-Grupo Sanguíneo

KOH Uñas

Frotis Faríngeo

Coprologico

NA

NA

NA

NA

NA

CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
Apto Para Trabajos en Alturas NA Apto Para Trabajos en espacios Confinados
Apto Para el cargo sin Restricciones
Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo
Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel
Examen PERIÓDICO Satisfactorio NA

Si
NA

NA

Aplazado
No Apto Para Este Cargo

Examen de EGRESO Satisfactorio

NA

NA

NA

NA

EXAMEN MEDICO CON ÉNFASIS OSTEOMUSCULAR DENTRO DE LIMITES NORMALES. EXAMEN MEDICO CARDIOVASCULAR DENTRO
DE LIMITES NORMALES. RIESGO MEDIO. PRUEBA PSICOSENSOMETRICA DENTRO DE LIMITES NORMALES. // VALORACIÓN
OTORRINOLARINGOLOGÍA CON AUDIOMETRIA CLÍNICA // USO DE GAFAS
Lea este código QR
con su célula

RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
Higiene Postural

Pausas Activas

Ergonomia del Puesto de trabajo
Uso de Elementos de Protección Personal

Valoración por Medicina Laboral de EPS

Control AdQ6Ht*SG>NTIMIENTO
He comprendido el propósito, los beneficios, la Interpretación y los riesgos del examen
que me van a prací

Si
Si
Si
Si

NA

Uso de Doble Protección Auditiva

Control Optometrico Periódico

Uso de Lentes Permanentes

Uso de Lentes Visión Cercana

Control de Tensión Arterial

BHI:<BffiM<tdPfiaa(EfefeJÍflHtáura Obl$fij«igomtal)Médico Ocupacional Anual

Si
Si
Si
NA

NA

Evitar Posturas Prolongadas
Uso de Medias de Compresión Graduado

Valoración y Manejo en IPS

Dieta - Ejercicio Físico

Control Espirometría

médico, paracllnico(s) y/o ocupación alai
4U1£ *lf y pf^»^gr^«»^t oy^ ^ay^» y^jy^^iyy^y^r^ -SJDJ:

NA

NA

NA

NA

NA

Si

veraces y completas. Entendiendo que este proceso es voluntario y libre de toda cohesión y que tuve la oportunidad de retirar
mi consentimiento antes de que se realizaran las pruebas, fui Informado de las medidas que el profesional de salud ocupacional de
UMED LTDA.lomará para proteger la confidencialidad de la información allí expuesta,Los autorizo para que den a conocer por cualquier
medio electrónico o físico la Información registrada a la persona o entidad contemplada en la legislación actual vigente, para el buen
cumplimiento del programa de Salud Ocupacional de la Empresa y de los cuales recibiré los resultados y aseguro estar de acuerdo
con el proceso. Hago constar con mi flrnvibque he leído y comprendido a la perfección lo anterior y que estoy en la capacidad de
manifestar mi libre consentimiento. ••<**"

**
NÉSTOR RAÚL GARZONWQffBÍQtSEZ
LICENCIA No. 6660 DE 30707/SfW
Medico Especialista en Salud Ocupacional C.C. No

VMED LTDA. IPS MEDICINA LABORAL maneja todos los protocolos de bhseguridad
para SARS COV-2, COVID-19 según resolución 666 del Ministerio de Salud del 24/Abríl/2020

Realice sus exámenes en Instituciones médicas aprobadas por la
Secretaria Distrital de Salud: VMED LTDA. I.P.S. Salud Ocupacional

Carrera 21 No. 26-00/06
Barrio Olaya - Bogotá, D.

Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 16
Cels.: 311 265 5841 - 301 541 29

umedltda@gmail.com - www.umedips.
















