SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

=] =\ 7 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
7A< REGIONAL CAUCA

SALUD OCUPACIONAL

ICédigo Regional 19
ICédigo Centro 101019
Fecha Elaboracién Enero de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

32225-845794

DATOS DEL CONTRATISTA

Correo electronico contratista:

Nombres y apellidos contratista: DORIS MIREYA RAMIREZ CASTRO
dmramirez@sena.edu.co

C.C.

34.557.322

IP/N° de contacto

22021

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

Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST |__SI_| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 197000062913

superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 N

superalos $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) o
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4457805/2023 | N° Compromiso SIIF | 3523|

Valor Total del Contrato $ 44.850.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 44.850.000 1 Del 24/01/2023 Al 31/01/2023 $ 1.950.000,00

Nuevo Saldo del Contrato $ 42.900.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios como profesional de Higiene y Seguridad Industrial HySI, con licencia vigente en seguridad y salud en el trabajo
para implementar el sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo, desarrollando el Plan Anual de Trabajo y sus actividades
establecidas y realizando seguimiento a la gestion de los centros de formacién asociados a la regional Cauca , conforme con los

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.950.000 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 $ 1.950.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.059.150 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.059.150,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 4476999139 Base retencién en la fuente a titulo de ICA|  1.619.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ [0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 0 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 $ 12.200 ($ 0 Reteica - 300 3.239,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 487.500 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
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 $ 195.000 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 353.050
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.946.761,00

SON: UN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS SESENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

APOYO ACTIVIDADES DE INFRAESTRUCTURA ARRENDAMIENTOS
ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
PLANEACION DE ACTIVIDADES DE HOGIENE

ORGANIZACION DE DOCUMENTOS REQUERIDOS PARA MINISTERIO

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 descripcion de cada|

DORIS MIREYA RAMIREZ CASTRO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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.

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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

TECNICO G03

YADDY ALEXANDRA TORRES MARTINEZ

HERNANDO RAMIREZ DULCEY
DIRECTOR REGIONAL

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 34557322 || NUMERO PLANILLA: 4476999139  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DORIS MIREYA RAMIREZ CASTRO || pERIODO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2022 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || DiAS DE MORA. 19
DIRECCION: CALLE 26EN NO 4-70  TELEFONO: 8374702 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2023/01/25  NUMERO AUTORIZACION: 9993079798
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $247.100 $0 $0 $0 $0 $5.300 $0 $247.100 $5.300 $ 252.400
SUBTOTALES: $247.100 $5.300 $ 252.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
- COTIZANTES|  NUMERO NUMERO - VALOR - VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $193.100 $0 $4.200 $0 $193.100 $ 4.200 $0 $197.300
SUBTOTALES: $193.100 $ 4.200 $0 $197.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. | $0 $0 $0 $ 16.200 $16.200 $ 400 $0 $ 16.600
SUBTOTALES: $16.200 $ 400 $0 $ 16.600
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
coODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF14 CCF14-COMFACAUCA 1 $9.300 $ 200 $9.500
'SUBTOTALES: $9.300 $ 200 $9.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29l .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ neio ITipoDE 3|2 | B % ol wuwalale a || zls|wl<| 0 2 - |a 5 FSP APORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ s Zlo5|z|wogglgolo | v | J|0o|lo|=| T 39| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|S|§|ng| £ | |FFFFO| > | > ® 0| = |3 | > | >| = | ADMIN |, IBC TARIFA ADMIN |p| IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
S we @ APORTE 2 ADRES| APORTE 2 APORTE(S APORTEAPORTEAPORTE APORTE/APORTE
9| xF =S SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cC RAMIREZ  INDEPENDIE $ 1.544.140 NO 25-14 30 $ $247.100 $0 $0 $0 $0  Normal $247.100EPS037- [30 $  $193.100 $0 $193.10014-23- 30 $ 34557322 | $ 16.20030 $CCF14- $9.300 $0 $0 $0 $0
34857322 [SASIRO N o aTo COLPENSI| | 1.544.140 NUEVA 1.544.140 POSITIVA | | 1.544.140 1.544.140COMFACA
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2023/01/25 8:49 AM  USUARIO: SOI ASOTO PAGINA 1 DE 1
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Calle 96 Ho. Bogota
ORDEN DE SERVICIO

No 0S: 9329171603 by: 623124
Cajero: EDSAPEHE |
CH Spsg PBAER RARAIBG

Fecha: 25/01/2023 08:47:40
PS R85T8 88 hovos 1

Cantidad cupones: it
Identificacion: 34557322
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@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

SUFERBITENDEMNCIA FINARGIERA
DE COLOMELA

POSITIVA
a COMPANIA DE SEGUROS S.A
2 NIT 860.011.153-6
2
CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que la sefiora DORIS MIREYA RAMIREZ

CASTRO, identificada con Cédula de Ciudadania No. 34557322, contratista de la empresa

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como

INDEPENDIENTE desde el 25/01/2023 y fecha fin de contrato 31/12/2023 con riesgo 2.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica

la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una

nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
= www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
> siguiente cddigo (valido por un mes): 202301011488775.

E: Esta certificacion se expide a los 26 dias del mes de Enero de 2023.
iI

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

P Positiva Compafiia de Seguros S8, = MNit B60.011.1583-8 = Linea gratuito: 07-8000-111-170,
i . 1 Bogotd: 330-7000 f Partal Web: werw. posithen gowv.oo ‘-:-.I(h El @m rl:rl_l:lirni-r_'rltn ol -
t"*‘{:._-,v-:'?: i Pasitiva G:Irn:lanl'u de Beguros 20 & PositivaGol ;Fnslli'mﬂnl-:lrr bia t:} RS Tudu’ FESEREEE

Impreso por Internet el 26/01/2023 11:18:15 a. m.
ISCDC: 26/01/2023 11:18:15 a. m.



Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DORIS MIREYA RAMIREZ CASTRO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 34557322, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2015 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 10 de enero de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03
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CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) DORIS MIREYA RAMIREZ CASTRO; identificado(a) con CC nimero 34557322; se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/06/2017
Estado de la Afiliacion Vigente
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN
INTERESE, a los 10 dias del mes 1 del afio 2023

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA
EPS.

Cordialmente,

Cf " ; h. f -
Gerencia de Afiliaciones
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 Actualizacion

14888335941

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 00000

1488833594 1

14. Buzén electrénico

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.DV | 12. Direccién seccional )
3455732 2|1 Impuestos y Aduanas de Popayan | ' v4 !
IDENTIFICACION h
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 34557322 . 19881230
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento I 30. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 19 Popayin 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34: Otros. nombres
RAMIREZ CASTRO DORIS MIREYA
35. Razén social
36. Nombre comercial 3_7. Sigla /
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cauca ) ' 1 9 |Popayan 001
41. Direccion principal . 4
CL26CN 4 70
42. Correo electronico dorismireyaramirez@hotmail.com
43. Cddigo postal |44. Teléfono-1. 32154 48 3 7 2|45 Teléfono 2 6028374702
' CLASIFICACION
Actividad-econémica - : Ocupacion
Actividad principal Actividad-secundaria- Otras actividades 52. NGmero
46. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo™.. “49. Fechainicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|86 99[20121215]||[8230][201.2,080 1] | | | | | | |
. 'Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 .8 7; ) 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
ss.conmol4 9] | || I A T T O
49 - No responsable de IVA .
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
y | | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57_ Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | | |ss.crc |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion 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: I:I

61. Fecha | |

La miloimacion ‘:ullllli‘:!ld:}t_l A lrandrs del formularo ahcil de mscApoidn, acludizacdn, suspensin
i 1 Urnsa Tribuetara (RUT), et
d e aguna de s datos suminisirdes s

it del Regis

sancionataros o de BUSDEMEON, HROUN &l CRRD

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: ;

_:? .fwr-'-";_-;}{

L+

=

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
b ser axacta y waraz; en caso de constakar
#in los pracedimientos adminisiratives

Firma autorizada:

984. Nombre
Firmado digitalmente por Doris
Mirella Ramirez 985. Cargo

Fecha: 2023.01.23 10:16:11 -05'00"

Fecha generacién documento PDF: 14-01-2023 05:17:43PM


mailto:dorismireyaramirez@hotmail.com

