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FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Presta Servicios Excluidos de IVA ?

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

DATOS DEL CONTRATISTA

SAMANTA LEUDO MATURANA
sleudo@sena.edu.co 35.899.721 3146949504

NO RESPONSABLE NO NO

SI

NO

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta 979064235AHORROS

BANCO DE BOGOTA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al
Legalización comisiones del periodo

4485540/2023 2523
$ 21.504.864
$ 21.504.864
$ 18.249.134

1 02/02/2023 28/02/2023 $ 3.255.730,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER 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

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 3.255.730

$ 0
$ 3.255.730 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.158.298

Retencion en la Fuente del Periodo

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

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

Renta Exenta 25%
678.592

Intereses Prestamo de Vivienda

1.357.184
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias

$
$

-

-
-

-
-
-

6.800
-

208.400
162.800

1.302.292
9446759382

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Base retención en la fuente a titulo de RENTA

VALOR A PAGAR

Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Base retención en la fuente a titulo de  ICA

$3.217.404,00

2.158.298,00

0,00

0,00

0,00
32.557,00

0,00

5.769,00
0,00

0,00
0,00

2.884.530,00

0,00%

0,000%
1,000%
0,000%

0,200%
15%

19%

TARIFA

I

Otras Retenciones

Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 4.241.200
-
-
-

$ 719.433

Reteica - 8551

$ 2.792.123

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Pro Utch
Otras Retenciones

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

-
-
-

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

Enero
----------
Febrero

Otras Retenciones 0,00 0,000%

8.835.833

13.430.466$
$ 13.430.466

$
$ 813.932

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Asistí a reunión de inicio de actividades equipo etapa productiva. acta No1
Realice Visitas telefónica a aprendices y jefes inmediatos que se encuentran fuera de la ciudad de Quibdó.
Realice visita presencial a los aprendices que se encuentran en etapa productivas en las entidades asignadas.
Realice asesorías a aprendices para proceso de certificación.
Emití Juicios evaluativos de etapa productiva plataforma Sofia plus.
Recibí evidencias de los aprendices que se encuentran fuera del departamento (formatos de evaluación y seguimiento y bitácoras).

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

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 diligenciados.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

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.

SAMANTA LEUDO MATURANA

YILSE ALEID RUIZ CARRILLO
INSTRUCTOR G13

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





Hace constar que:

El(la) Señor(a) LEUDO MATURANA SAMANTA identificado(a) con CC número 35.899.721 se encuentra 

afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 02 de junio de 2008 y sus recursos se 

encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO.

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

Esta constancia se expide a petición del interesado(a) el día 27 de febrero de 2023.

Cordialmente,

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

 *Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros:

 Línea de servicio Protección: Bogotá: 744 44 64 - Medellín y Cali 510 90 99

 Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

 www.proteccion.com
202302272100



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

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14810142409

      3 5 8 9 9 7 2 1 8 Impuestos y Aduanas de Quibdó 1 8

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

COLOMBIA 1 6 9 Chocó 2 7    Quibdó 0 0 1

LEUDO MATURANA SAMANTA

COLOMBIA 1 6 9 Chocó 2 7 Quibdó 0 0 1

BRR FLORES DE BUENAÑOS SEC ALTOS DE LA ROSA
samileudomaturana@gmail.com

                3 1 4 6 9 4 9 5 0 4                 

8 5 5 1 2 0 1 8 0 8 1 5 6 9 2 0 2 0 2 2 0 1 0 1         2 4 1 1      

22- Obligado a cumplir deberes formales a
2 2

49 - No responsable de IVA

4 9                                                 

                              

                              
  

   

      

X    4 2022 - 02 - 02 / 11 : 33: 16

MENA HINESTROZA ISABEL DEL CARMEN 

Gestor II

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

DIRECCIÓN GENERAL – SECRETARIA GENERAL -GRUPO DE 
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

FORMATO CONCEPTO

Regional Chocó

Centro Despacho Regional Choco

Nombre SAMANTA LEUDO MATURANA

Tipo Examen Examen Medico de Ingreso

Fecha 
Creación

2023-02-14 00:00:00

CONCEPTO

01. Apto para el cargo sin patologia aparente

RECOMENDACIONES CONCEPTO

Actividad física regular, dieta baja en grasas, control optometría anual, utilizar buena iluminación para 
trabajar en el computador, uso de dispositivos electrónicos, realizar pausas activas osteomusculares y 
visuales cada 2 horas. CUIDADO DE LA VOZ: evitar consumir bebidas muy frías o muy calientes, 
proteger via respiratoria (boca y nariz) en caso de cambios de temperatura, no carraspear, no gritar, 
consumir agua al clima para hidratar cuerdas vocales, realizar ejercicios de calentamiento de la voz, evitar 
exposición a polvo, humo de fogón de leña o cigarrillo durante la jornada laboral

RESTRICCIONES CONCEPTO

SIN RESTRICCIONES

REQUIERE EXÁMENES ADICIONALES

PSICOLOGICO No GENERAL No

ESPECIALISTA No ADICIONAL No

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Certifico que he sido informado amplia y suficientemente acerca de lo que trata y la finalidad que tiene 
ésta consulta medica o psicológica y que han sido respondidas a satisfacción todas las preguntas que he 
tenido acerca de la misma. Autorizo al profesional medico o psicólogo asignado por la institución para que 
me sea realizado el presente examen medico o psicológico. Certifico que la información por mi brindada 
durante esta consulta medica o psicológica es completa, veraz y que no he omitido información sobre mis 
antecedentes médicos o psicológicos, ni de mi actual estado de salud que pueda llegar a derivar en riesgos 
para mi salud y en particular con relación al desarrollo de mi trabajo, así mismo autorizo a los 
profesionales del área médica o psicológica del Servicio Nacional de Aprendizaje para tener acceso y 
consulta a la información aquí contenida dentro del marco de la confidencialidad medica y psicológica, 
para su utilización con fines de seguimiento, análisis y planeación 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 continuación el presente documento en señal de 
aceptación:

Aspirante o Trabajador Medico o Psicólogo

Nombre
SAMANTA LEUDO 
MATURANA

Nombre
Farith Consuelo Murillo 
Castaño

Firma Firma

 

 

Firmado digitalmente 
por FARITH CONSUELO 
MURILLO CASTAÑO 
Fecha: 2023.02.15 
10:12:26 -05'00'



No. Indentificación 35899721 Sello RM 27-0264 LIC SO 27-211



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 $0 $1,160,000 $6,100 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 $0 $1,160,000 $6,100 $0 $0

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 35899721 LEUDO SAMANTA 230201 30 $1,160,000 $185,600 EPS005 30 $1,160,000 $145,000 0 $0 $0 14-23 30 $1,160,000 $6,100 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 $0 $1,160,000 $6,100 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 35899721 LEUDO MATURANA SAMANTA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Barrio Flores de Buenaños QUIBDO-CHOCO 6717210 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-01 2023-01 1910122507 9446759382 I 2023/02/06 2023/02/10 BANCO DE BOGOTA 4 $338,400
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Resumen General de Pago



DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 35899721 LEUDO MATURANA SAMANTA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Barrio Flores de Buenaños QUIBDO-CHOCO 6717210 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-01 2023-01 1910122507 9446759382 I 2023/02/06 2023/02/10 BANCO DE BOGOTA 4 $338,400

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $185,600 $900 $0 $186,500

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $185,600 $900 $0 $186,500

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,100 $100 $0 $6,200

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $6,100 $100 $0 $6,200

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,000 $700 $0 $145,700

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $145,000 $700 $0 $145,700

TOTAL 1 $336,700 $1,700 $0 $338,400
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