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a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 349293
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo slecttonico comratista: | acunei@eenasduce Ce. | 1032391506 |ipine e contacto| 3202271150
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? IW
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiore NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | SCOTIABANK COLPATRIA | Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 4582004960
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO

en el 2022 supera los $ 125'413.200

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 3513717/2022 | N° Compromiso SIIF | 18722]
Valor Total del Contrato $36.624.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 36.624.000 1 Del 01/02/2022 Al 28/02/2022 $ 3.815.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 32.809.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios personales para planear y orientar la Formacién Profesional Integral que imparte el Centro de Desarrollo Agropecuario
y Agroindustrial en el programa Articulacién con la Educacién Media-Doble Titulacién en el area AGRICOLA de acuerdo con la
programacion establecida.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.815.000 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 $ 3.815.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.535.000 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 2.535.000,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo afiliacion Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.380.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.526.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 190.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 244.200 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 16.000 |$ 0 Reteica - 334 23.272,00| 0,610%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.800.400 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.216.128 $ -
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 845.000 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.791.728,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y UN MIL SETECIENTOS VEINTIOCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

25 de febrero identificacién de flora 2258622 ficha

IE

1 de febrero al 14 de febrero gestion proceso de matricula Instituciones Educativas Pio Alberto Ferro Pefia ( 2258622),
Luis Guillermo Rojas(2258134) La Independencia (2259038) Nueva Familia (2259002)
15 feb. diagnostico de suelo IE la independencia 16 de febrero gestién documental matriculas instituciones educativas.
17 de febrero identificacion de flora IE PAFP Ficha 2258622 18 de febrero Entrega de avances

21 de febrero identificacion de flora IE NF Fic 2259002
diagnostico de suelo IE Nueva Familia 24 de febrero identificacién de flora IE La independencia ficha 2259038

28 de febrero identificacion de flora IE Nueva Familia Ficha 2259002

NF 22 febrero diagnostico de suelo IE la independencia 23 de febrero

uno de los campos aqui diligenciados.

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 descripcién de cada|

SILVIA PATRICIA ACUNA JIMENEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

LUIS ALEJANDRO AGUIRRE CAMACHO
INSTRUCTOR G19

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

IVAN MAURICIO ROJAS RUIZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




dgina 3 de 2
8. REPORTE DE NOVEDADES =

40. Tipe de Novedad

|—{ 1. Modificac an datos bésicos de identificacian r.I 11 Vinrulacidn a una entidad autorizada para realizar afilacicnes colectivas
D 2 Corraccon de datos hdsicos de identificacion |—| 12. Desvinculacion de una enlidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
__! 3. Acluaiizacian del documenlo de idenbidad |_| 13. Mowilidad D A. Régiman Contrbutiva
:] 4, Astuziizacion y correccidn de datos complementarios r B. Régimen Subsidiadn
[ 7] 5 Terminacisn de Ia Inscripcion en ln EPS []12 Trasiado [ A. Mismo Ragimen
codige| [ B. Diferente Régimen
|| & Rairasripsidn en la EPE [ 115 Reorte de fallecmento
j 7. Inclusish de beneficiarios o de afiliades adicionslas r'|; 16. Reparte del tramite de proteccian al cesante
j £. Exzlusién de heneficiarios o de afilados adicionales | 17. Reparte de la aalidad de Pre-pensionado
lj 9. Inicic de relasion laboral 0 adgusicion de condiciones para colizar : 18. Reporte de la calidad de Pensionado

|—! 10. Terminaczion de 1a reiacidn laboral o pérdida de Ins condiciones para seguir culizando

3 il -
41. Datos basicos de identificacién

Frimer apslido = ~ Segundo apeliidn Primer nambre I ~Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documanto de identdad Baxo |—Fealu de Radicacién 42, Fecha
Fomenino | Masculino 3
o o o o o - FoE a2

43. EPE Anterior 44, Motivo de Traslado 45, Caja de Compensaclién Familiar o Pagador de Pensiones

cone [

T

L 4R Declaracldn de dapendencia aconimina de Ins beneficizdos y afilizdus adicionales
[_i 47, Declaracion de la NO cbligacion de afiliarse 2| Régimen Contributiva, Especial o aa Fxeeprion
Li 48 Declaracidn de exlstencia da razoras da fuerza mayor o casa Tortuile gue impiden la enfrega de los documenlos que acreditan la condicidn de beneficiarios

|:| 46, Drolaracién de NO internacian del colizante, cabeza de familia, beneficiatio o afliados acicionales en una Instifucisn Prestadoa de Serviclos da Salud

50, Autorizaciin para que la E.FBS. solicite y cblenga datos y copia de 1a historia clinica del cofizante o cabeza d= familia y de sus benaficiarios o afiliados adicicnales
| 51. Autorizacién para que la E.RS. reporte Iz informacion que se genere de fa afiilacién o del reporte de novedades a la base de dalos de afiliados vigente y a las enlidades publicas que por

v aus funcicnes 1a requieran
i “J 52. Autor zacian para que la E.RS. maneje los datos persorales del colizants o cabeza de famiia v de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo oon In previsto an la Ley 1581 de

2 2012y el Decretc 1377 de 2013,
| _I 53. Autorizacién para que |la E.PS, anvie infarmacidn al corree electminico ¢ al celular como mensaje de texto

RSO R
ante, cabeza de famil neﬁci‘?uo mpleador, aporiante o entidad responsable de la afiliacion colectiva,

/Eléi-! Kis  Mutedunt

(_vtfula Z/rtﬁt}a

D 6. Anexo cupia del dosumenito de identidad &, Ae L Lo L P ] o 3C
Y | R

£7. Cnpla ael dictamen de incapacidad permanante emitide por la auoddsd compatents

|__] 58, Cupia vel Registro Civil de Matrmania o de |a Escritura Publica, Acta de Conciliacion o Sentencia Judicial que declare la unién marital

m 59. Copia Ue la Sscritura Pablica o Seniencia Judicial que declare al divorcio, Seniencia Judicial que declare la separacién de cuerpos v Escritura Publica, Acta de Cenciliacién o Sentencls
Judicist que declare |a tearinacidn de union marnital

i D G0, Copia del Certificado de Adopcidn o Acta de Entrega dal menor
D &1 Cop.a da la Crden Judicial o del Acto Administrativa da Custadia
l_ 62. Documento que conste |a parcida da la patria patestad o ol Gerificado de Defuncion de los padres o fa Declaracion suscrita por al cotizante sobre |4 susencia de los dos padies

E: 63. Cupa de la zulonzacion de lraslado por parte de la Superiniendencia Naciona| de Salud

.__!. 64. Certificacion de vinculacion a ura enlided aulcrizaca para realizar afiliaciones colectivas

65 Copia dei Acta Administrativo o Pravidencia 2 las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordane |a aflllacién de oficio

de la Entidad Ternitorial 67. Datos del SISBEN 68, Fecha de Radicacién &0. Fecha de Valldacidn
Lindiga chel Muricipio Cadigo del Departamento  Mumero de Ficla Puriaje Mival |
| | I
ﬁ.ﬁawa funcionario que realiza la validacion

. 5 o N | Seten 1 (I |
Brimer apelida gundo apellido Prilnet nombre ‘ Begundo nonbre

Tipo de dacuments de identidad Numero del documento de identidad 71. Firma del funcianaria

B4R 4. £ |

Observaclonas:

A

Sticker procasamienta

d del ajecutive t,omen.‘cual Sallo da radicacién

Recuerde que can la firma, manifiesta la veracidad de la infermacian registrada
y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGS§

sy E.P.S.Sanitas

Crganizae 50 Sanitas Intsrnacional
WIT, 800.25* 4406
CODIGN 01, Replithiva de Colombla - SISTEMA GENERAL U= SEGURIAD EOUIAL FN SALUD
-!UPEHINTENDEVCLANHG!L‘NI\L is

A Asllacian &] Calizania o Cahaza de Familia D B. Colertiva l:[
8. Reporis de Movedades D - Beneficiario ¢ Afifiado adicicnal D C. Institucianal D
4. Tipa de afillade ) - 5. Tipo da cotizants - Cédigo

A Catizanta ] B. Cabaza de Familia | | G. Benaficiana E] | A, Dependients E. Indepe n]lunw,i] C. Pansionado D (@ regisirar por la EPS) ’_

AFILIACION

STV e;'f

. Frimer apalion o apellido | Primer nombrs i Segundo nomb
7. Tipo de gpcurientp de idenyiBiad B. Numerc del ar.umsntu lie .danudau 4 Bawn 10. Fecha de
ST7EEl]
pls1ide

£ ,d—"'._’, ﬂ‘, 0 (f} LJ-C)C‘, Famening 4 Maseuling nacimisnto 7

2. Tipo de Afiliacidn
A& Indivicual

Dalus personales

1, Binia i "1z Discapacidad _ ‘1:;.Ei]nt§jés'lsééu [14-Gnlp0¢= blacis lal
i G S s o ) - =

#5. Administradora de Rladgns Laboralas + ARL * J“'“ intsatinra i By rrinmesomwouucmn 1BC-
o

PP - v } 7 )W ?? gd{f) | Telafong Ce e Elactrds
| :Z/ Teer (i Bl wce [ — l 3 3475 Iu; /2 | 51408 55t € Gyl e
apio / Distrita

I Zong = Loealjfad / Gomruna Dapartaments /
,/ r; %(_ {’a [ Urbana D Rural E !| ﬁ[_ Zﬁ (> ‘;/fz’aze 7‘2{»& (_,'ha ‘

15. Apelidos y nombres

Primer speilido [ ginda spellioo - Primer neribre __ Segunde nombre
| 20. Tipo de ﬁoturnerl!n de idmt!dud 21. Nu deld de identidad 22, Sexo 23, Fecha de ’

[ | S— l:l D Femaning L_] Masc.;luno!:’ nacimlenta

f)mos basl-:os de identificacitn de los heneficlarios v de los afiliades adicionales

Latog L.omple.mr‘nrarlos

20. Parenteacn ' | 30, Emfa 31. Discapacidad Tipe Candicién

b= o : : F N | M [ T P
B1

B2

B3 : - e e e

= ; o e
85 )

42, Datas de mall:lencia

i T m: Distrilc Zona [ Departamenta Telsfon fijo yfo Celular
— Urbana Rural

Bl

Bd

| Seleccion ge Ia{ F'S ansda

38. Tipnde du:umnmn de Identificacidn

/dc'aﬁ-ﬂ LIE L e '"Zm

2 5
& / o3c ’?/ S0 :
30, Uhl'ﬁﬂﬂléll I'.‘iregu i leletona Fio Correp Electranien RMunicipic | Plstrito ] Caparizame

@i 13 FELZC S2t €3¢ O _f;@—.: 3@»;0




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

Eljla) Sefor(a) ACUNA JIMENEZ SILVIA PATRICIA identificado(a) con CC nimero 1.032.391.506 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 12 de enera de 2011 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTEGCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticidn del interesado(a) el dia 04 de febrero de 2022,

Cordialments,

/ Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*8i desea verificar la veracidad de esta informacién comuniguese con nosatros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 80 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14808214198

001480821419 8

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

1032391506 9 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1032391506 200507165
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
ACUNA JIMENEZ SILVIA PATRICIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL 128BIS 95A 93
42. Correo electrénico ing.silvia.9715@gmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 320227 115 0|45 Teléfono 2 6850815
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
le 55 1][20190423|| N | | |2 2 1 3] 0
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Codlgo|4 9| | | | _J_'J_ N |
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 | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2022 -01-24/15:49: 42 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion 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.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

ACUNA JIMENEZ SILVIA PATRICIA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 24-01-2022 03:51:44PM



Scotiabank Colpatria. S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

‘@ Scotiabank. (& COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 4582004960 , con fecha de apertura 29 de Marzo

de 2016, de la cual es titular:

El (la) sefior(a): SILVIA PATRICIA ACUNA JIMENEZ
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 1.032.391.506

La cuenta en mencién ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por
la entidad.

Damos esta informacion con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 17 dias del mes de Febrero
de 2022 .

Cordialmente,

Nury Luis Montaia
Gerencia Relacion con Clientes

:2 A Lineade Atencién

Bogoté: ?5616]6 - Cali: 4891616 - _Med_ell_in: 6[?41616 - Barranquilla: 3851616 - Ib:fgu_é:_2771616_» Per.eiraf 34_016_16 - Cartagena: 6931616 E scotiabankcolpatria.com
Neiva: 8631616 - Bucaramanga: 6971616 - Cacuta: 5955195 - Santa Marta: 4365966 - Villavicencio: 6836126 - Valledupar: 5898480
Popayan: 8353735 - Resto del pais: 018000 522222

®Marca registrada de The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia. Scotiabank Colpatria Establecimiento Bancario.



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) SILVIA PATRICIA ACUNA JIMENEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1032391506 realizé el dia 17/02/2022 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo SILVIA PATRICIA ACUNA JIMENEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1032391506 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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