FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 27
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 952210
7AV REGIONAL CHOCO Fecha Elaboracion Febrero de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 07280-805366
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: KELLY JOHANA CHALA CORDOBA
Correo electrénico contratista: kichala@sena.edu.co C.C. 1.077.446.304 | |p/N° de contacto 3218903932
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? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 53641154497
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 4525509/2023 | N° Compromiso SIIF | 5123|
Valor Total del Contrato $24.500.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 24.500.000 1 Del 07/02/2023 Al 28/02/2023 $ 2.566.667,00
Nuevo Saldo del Contrato $21.933.333 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE VEINTIDOS (22) INSTRUCTORES, PARA ORIENTAR LA
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL EN EL NIVEL TITULADA DEL PROGRAMA ARTICULACION CON LA MEDIA, EN EL CENTRO DE
Descripcion del servicio prestado) RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD DE LA
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.566.667 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 $ 2.566.667 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.672.475 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente atitulo de RENTA|  1.672.475,00| TARIFA
N° Planilla PILA, 0, N° RadicaciénpagoSS | . 4485791885 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.236.067,00
Ingreso Base de Cotizacion - 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 | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 8551 4.472,00| 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 641.666 - 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 $ - Pro Utch 25.667,00( 1,000%
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 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 557.492
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.536.528,00

SON: DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y SEIS MIL QUINIENTOS VEINTIOCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

En el mes de febrero, se elaboraron el proyecto formativo, la planeacion pedagdgica, las guias de aprendizaje y la tematica correspo-
dientes, a las competencias a impartir. Para el curso técnico en Operacién Turistica Local Como actividades se desarrollaron guias de
aprendizajes en el salon de clases y se observaron videos ilustrativos, complementarios, como apoyo a la tematica impartida,

con los aprendices del grado 10 con numero de ficha 2707936, se realizé el proceso de induccion de ingreso al programa de la Articula
con la media técnica del SENA Regional Choc6, se hizo la inscripcién en la pagina de Sofia plus, y se diligencio y recogi6 la papele.
ria,para el proceso de matricula en el curso técnico en Operacién Turistica Local.
con la competencia: coordinar actividades de acuerdo con estrategias de gestién y proceso administrativo, para con esta lograr determ
las oportunidades del mercado turistico de acuerdo con la caracterizacion del territorio, y a su vez, caracterizar la actividad -
turistica del territorio a partir de los atractivos reales, servicios e infraestructura disponibles en el.

Con los aprendices de los Grados 11JM ficha:2504372

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

KELLY JOHANA CHALA CORDOBA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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.

YILSE ALEID RUIZ CARRILLO
INSTRUCTOR G13

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

LUIS ENRIQUE MURILLO LOPEZ

DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO
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eps

CERTIFICA QUE

El(La) Senor(a) KELLY JOHANA CHALA CORDOBA: identificado(a) con €CC numero 1077446304; se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/09/2019

Estado de la Afiliacion Vigente

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de |a) interesado(a) en Bogota para QUIEN
INTERESE, a los 17 dias del mes 2 del ano 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,

e wesh ©
Gerencia de Afiliaciones

Powered by @ CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

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 KELLY JOHANA CHALA CORDOBA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1077446304, se encuentra afiliado/a desde 10/08/2011 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 24 de febrero 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



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacién

4. Numero de formulario

(415)77

14891460028

001489146002 8

0 0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV

12. Direccion seccional

14./Buzdn electrénico

1 07 7 4 46 30 4 1 Impuestos y Aduanas de Quibdé 1 8
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1077446304 20081205
— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. CitdacdiMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Chocod 27 Quibdo 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Otrgs nombres
CHALA CORDOBA KELLY JOHANA
35. Razoén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
—\ LN N\
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 2 7 | Quibdd 001
41. Direccidn principal
CR5 34 91
42. Correo electronico hake05@hotmail.com
43. Caédigo postal 44. Teléfono 1 3’218 90 3 9 3 2|45. Teléfono 2 6716191
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigs 49:Fecfia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i
|7 010[]2010,11,30]| W/ L | | 131 9]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ] k] 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- i
sesaola 0l | | | [ | N[ | [ [ L [ [ [ ]
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
| [ | [ [ocre | |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig fil y en cor lencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos SI |:| NO |:| 60. No. de Folios: l:l 61. Fecha | |

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.

Paragrafo 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:

984. Nombre
985. Cargo

2. VALIDACION
A SIGEP

Fecha generacion documento PDF: 26-01-2023 02:29:36PM
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IKELLY JOHANA CHALA CORDOBA
_|Examen Medico de Ingreso

2023-02-17 00:00:00

|01. Apto para el cargo sin patologia aparente

Actividad fisicaregular, dieta bgja en grasas, control optometria anual, utilizar buena iluminacion para
trabajar en el computador, uso de dispositivos electrénicos, realizar pausas activas osteomusculares y
visuales cada 2 horas. CUIDADO DE LA VOZ: evitar consumir bebidas muy frias o muy calientes,
proteger viarespiratoria (bocay nariz) en caso de cambios de temperatura, no carraspear, no gritar,
consumir agua al clima para hidratar cuerdas vocales, realizar gjercicios de calentamiento de lavoz, evitar
exposicion a polvo, humo de fogdn de lefia o cigarrillo durante lajornada laboral

|SI N RESTRICCIONES

PsicoLosico o | CENERATI No
[ESPECIALISTA [ o [apicionaL o

Certifico que he sido informado ampliay suficientemente acercade lo quetratay lafinalidad que tiene
ésta consulta medica o psicoldgicay que han sido respondidas a satisfaccion todas las preguntas que he
tenido acerca de lamisma. Autorizo a profesional medico o psicélogo asignado por lainstitucion para que
me searealizado el presente examen medico o psicol égico. Certifico que lainformacién por mi brindada
durante esta consulta medica o psicol 6gica es completa, veraz y que no he omitido informacion sobre mis
antecedentes médicos o psicoldgicos, ni de mi actual estado de salud que pueda llegar a derivar en riesgos
parami salud y en particular con relacion a desarrollo de mi trabagjo, asi mismo autorizo alos
profesionales del &rea médica o psicologicadel Servicio Nacional de Aprendizaje paratener acceso 'y
consulta alainformacion agui contenida dentro del marco de la confidencialidad medicay psicolégica,
para su utilizacion con fines de seguimiento, andlisisy planeacién de acciones de salud dentro de los
programas de salud ocupacional que la entidad considere se requieran. Refiero entender lo escrito en este
consentimiento informado y de forma voluntaria firmo a continuacién el presente documento en sefial de

aceptacion:
KELLY JOHANA Farith Consuelo Murillo
CHALA CORDOBA Castano

Firmado digitalmente
[ por Farith Consuelo
. Murillo Castafio
C{ia.n"i 3 C ala C Fecha: 2023.02.20

14:37:16 -05'00"
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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: 1077446304 || \UMERO PLANILLA: 4485791885  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KELLY JOHANA CHALA CORDOBA CHALA CORDOBA | | pERi0DO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO || piaS DE MORA. 18
DIRECCION: BARRIO LA PAZ  TELEFONO: 6716192 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/02/20  NUMERO AUTORIZACION: 9993354326
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 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $4.000 $0 $ 185.600 $4.000 $ 189.600
'SUBTOTALES: $ 185.600 $4.000 $ 189.600
( 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 $ 145.000 $0 $3.100 $0 $ 145.000 $3.100 $0 $148.100
SUBTOTALES: $ 145.000 $3.100 $0 $148.100
( 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. i $0 $0 $0 $6.100 $6.100 $ 200 $0 $6.300
SUBTOTALES: $6.100 $ 200 $0 $6.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E % O | F|lUuooX a = z = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 6 |C_) CENTRO 8
No ) NOMBRES . S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
S 3} 3} 3 ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE | boRTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 ccC CHALA  |NDEPENDIE $1.280.000 NO 01-30) 25-14 30 $§ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS037- [30 §  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $107744630] $6.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1077446304 CORDOBA N T a0 COLPENSI| | 1.160.000 NUEVA 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000
JOHANA PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2023/02/20 2:34 PM  USUARIO: SOl CC1032381569 PAGINA 1 DE 1



