N

DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL CHOCO
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD - SERVICIOS PRESTADOA A LA F

ICédigo Regional

27

ICédigo Centro

952210

Fecha Elaboracién

Febrero de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

00035-453749

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

SAMANTA LEUDO MATURANA
sleudo@sena.edu.co

c.C. 35.899.721 IP/N° de contacto

3146949504

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? IW
Banco al cual consignar: | BANCO DE BOGOTA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 979064235

superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4485540/2023 | N° Compromiso SIIF | 2523|
Valor Total del Contrato $21.504.864] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $21.504.864 1 Del 02/02/2023 Al 28/02/2023 $ 3.255.730,00
Nuevo Saldo del Contrato $18.249.134 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE CINCO (05) INSTRUCTORES, PARA ORIENTAR LOS
PROCESOS DE SEGUIMIENTO A LA ETAPA PRODUCTIVA DE LOS APRENDICES EN LA MODALIDAD DE TITULADA, EN EL
CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA'Y BIODIVERSIDAD

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.255.730 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 $ 3.255.730 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.158.298 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.158.298,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 9446759382 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.884.530,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.302.292 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.400 [$ 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 | $ 6.800 |$ 0 Reteica - 8551 5.769,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 813.932 } 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 32.557,00( 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 $ 719.433
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.217.404,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS DIECISIETE MIL CUATROCIENTOS CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Asisti a reunioén de inicio de actividades equipo etapa productiva. acta Nol

Realice Visitas telefénica a aprendices y jefes inmediatos que se encuentran fuera de la ciudad de Quibdo6.
Realice visita presencial a los aprendices que se encuentran en etapa productivas en las entidades asignadas.
Realice asesorias a aprendices para proceso de certificacion.

Emiti Juicios evaluativos de etapa productiva plataforma Sofia plus.

Recibi evidencias de los aprendices que se encuentran fuera del departamento (formatos de evaluacion y seguimiento y bitacoras).

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|

EL CONTRATISTA

SAMANTA LEUDO MATURANA

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
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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

INSTRUCTOR G13

YILSE ALEID RUIZ CARRILLO

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

LUIS ENRIQUE MURILLO LOPEZ
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO




'& E.P.S.Sanitas

Sanitas Internacional
CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan OinQatorio de
Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Samanta Leudo Maturana identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA m]rhéro 35899721, esta

registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CC 35899721

Samanta Leudo Maturana

Titular

Titular

24/08/1983

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/02/2019

Activo(a)

79 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
51 semanas

Contributivo

01/02/2019

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 35899721 SAMANTA LEUDO MATURANA Desde 01/07/2022 - Vigente
CEDULA DE CIUDADANIA 35899721 Trabajador Independiente Desde 19/09/2019 Hasta 30/06/2022

Generado por kcossio

27/02/2023

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) LEUDO MATURANA SAMANTA identificado(a) con CC numero 35.899.721 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de junio de 2008 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 27 de febrero de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 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

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

14810142409

0014810142409

7212489984(802

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

14. Buzén electrénico

3 5 8 9 9 7 2 1 8 Impuestos y Aduanas de Quibdd 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 35899721 20021011
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Chocd 2 57 Quibdo 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
LEUDO MATURANA SAMANTA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 2 7 | Quibdo 001
41. Direccion principal
BRR FLORES DE BUENANOS SEC ALTOS DE LA ROSA
42. Correo electrénico samileudomaturana@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfono 1 3146 9 495 0 4|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|8 55 1]/[20180815||[6 92020220101 | | | 2411
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sew|22049| | [NV N | [ L L [ ] ]
22- Obligado a cumplir deberes formales a
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

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl NO |:| 60. No. de Folios:

59. Anexos

61. Fecha |2022 -02-02/11:33:16 |

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

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: 984. Nombre

985. Cargo Gestor Il

MENA HINESTROZA ISABEL DEL CARMEN

Fecha generacién documento PDF: 27-02-2023 09:03:16PM
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SENA

N

|Chocc’)
IDespacho Regional Choco

|SAMANTA LEUDO MATURANA
_|Examen Medico de Ingreso

2023-02-14 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:
SAMANTA LEUDO Farith Consuelo Murillo
MATURANA Castano

Firmado digitalmente

por FARITH CONSUELO
. MURILLO CASTANO

Fecha: 2023.02.15

10:12:26 -05'00"
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il

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 35899721 LEUDO MATURANA SAMANTA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Barrio Flores de Buenafos QUIBDO-CHOCO 6717210 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-01 2023-01 1910122507 9446759382 | 2023/02/06 2023/02/10 | BANCO DE BOGOTA 4 $338,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,160,000

$185,600

$1,160,000

$145,000

$1,160,000

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 $0 $1,160,000 $6,100 50 50
Ciudad: QUIBDO Depto: CHOCO ( 1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 $0 $1,160,000 $6,100 $0 $0

1 |CC |358997Z1 |LEUDO SAMANTA |Z3OZU1 | 30 $1,160,000 $185,600 EPS005| 30 $1,160,000 $145,000 0 S0 $0 14-23| 30 $1,160,000 $6,100| 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 50 $1,160,000 $6,100 $0 $0

Pagina 1 de 2

2023/02/09 08:09 PM




aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerelaggFSENA e
CC 35899721 LEUDO MATURANA SAMANTA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Barrio Flores de Buenafos QUIBDO-CHOCO 6717210 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-01 2023-01 1910122507 9446759382 | 2023/02/06 2023/02/10 | BANCO DE BOGOTA 4 $338,400

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

Pagina 2 de 2

230201

14-23

EPS005

800,229,739 0

860,011,153 6

800,251,440 6

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $185,600 $900 $0
1 $185,600 $900 S0
1 $6,100 $100 $0
1 $6,100 $100 0
1 $145,000 $700 S0
1 $145,000 $700 $0
1 $336,700 $1,700 S0

$186,500
$186,500
$6,200
$6,200
$145,700
$145,700
$338,400

2023/02/09 08:09 PM




