FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 11

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 921110
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Marzo de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION INDUSTRIAL- BTA D.C. Version ENERO 2023 - 1.3
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 90685-197772
DATOS DEL CONTRATISTA
(N:g:?;)t;e;gc?r%?::::doozocnot?;?sttlza. LEdTﬂaPJéglqﬁig%z?ngliwcgg 'z C.C. 53.030.313 IP/N° de contacto 0000
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 | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS  |N°Cuenta | 455400032922
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

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

Ne del contrato: 4577681/2023 | N° Compromiso SIIF | 9223|
Valor Total del Contrato $30.930.900] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $28.119.000 2 Del 01/03/2023 Al 31/03/2023 $4.017.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 24.102.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para impartir formacién profesional integral, segin programacion establecida
IOBJETO CONTRACTUAL.: en los diferentes niveles de formacién de acuerdo a las competencias requeridas en cada uno de los programas de titulada y/o
Descripcion del servicio prestado) complementaria y demas actividades derividas de formacion que se le asignen , aplicando las metodologias y criterios técnico

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.017.000 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 $4.017.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.656.650 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2 656.650,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 66244939 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.559.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.606.800|$ 1.160.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 200.900 [$ 145.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 257.100 [$ 185.600 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 $ 16.800 ($ 12.200 Reteica - 8299 34.380,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.004.250 B 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 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 885.550
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.982.620,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y DOS MIL SEISCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion a las fichas 2485302 y 2485329 en las competencias asignadas.

Realizar seguimiento a la ficha 2485398 del colegio Externado Porfirio barba Jacob.

Verificar documentos requeridos para el proceso de matricula del colegio Externado Porfirio barba Jacob.

Presentacion equipo de trabajo programa de articulacion con la educacion media del Servicio Nacional de Aprendizaje “SENA.
Participar en las reuniones administrativas de seguimiento

organizar metodologias de trabajo en temas de residuos peligrosos y no peligrosos

Evaluar actividades de cada aprendiz en los temas vistos relacionados a la competencia

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| LEYDI DIANA USAQUIN RUIZ
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

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 contraysta por los ingresos rembldog en el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el JUAN CARLOS CRISTANCHO CHAPARRO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G04

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

MONICA ANDRADE RIOS
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53030313 LEYDI DIANA USAQUIN RUIZ calle 16 F n 97 23 4779611 diana.usaquin@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202302 2023-02 ! 13/03/2023 66244939 $369.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 145.000 0 0 0 8 1.500 0 146.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 185.600 0 0 0 0 8 1.800 0 187.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 12.200 12.200 8 200 12.400 122 12.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 23.200 8 300 23.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 146.500
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 185.600 187.400
ICBF Riesgos Laborales 1 12.200 12.400
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 23.200 23.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 366.000 369.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 53030313 LEYDI DIANA USAQUIN RUIZ calle 16 F n 97 23 4779611 diana.usaquin@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2023-02 2023-02 ! 13/03/2023 66244939 $369.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 53030313 USAQUIN RUIZ LEYDI DIANA 59| 0 N X 25-14 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS008 1.160.000 145.000 14-23 1.160.000 2 12.200 CCF24 | 1.160.000 23.200 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Pago PSE

Caddigo tnico CUS
1964684346

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
11/03/2023

Numero de aprobacion
00684346

Direccion IP
186.154.32.122

Valor transaccion

$ 369.800,00
Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
186.154.32.122 CC 53030313

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%.‘ DAVIVIENDN




»* é SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJIO
+
+e X IDENTIFICACION FECHA

CERTIFICADO DE APTITUD
MEDYSCOL 53030313 17/01/2023

15159-SWVER-
Femenino, casado, Universidad, Temp: 37°C, IMC: 24.34,

NOMBRE LEYDI DIANA USAQUIN RUIZ hora: 10:13:24 a. m., Vacuna COVID:
EMPRESA PARTICULAR NIT 0
CARGO PROFESIONAL AMBIENTAL AREA Administrativa
TIPO DE EXAMEN | 1hgreso EDAD 38 afios | CIUDAD | BOGOTA

CONCEPTO: SATISFACTORIO CON PATOLOGIA, que no interfieren con su capacidad laboral.

A nivel OSTEOMUSCULAR se considera Sano, sin limitaciones para ejecutar su cargo actual. RESTRICCIONES ( meses): Sin restricciones ni
limitaciones para la ejecucion del cargo actual.

A édi ati Coprolégico i :
EXAMENES . Examen Médico l:’ Cuadro Hematico \:| Colesterol total D prolog |:| Transaminasas OTROS:
REALIZADOS l:| Audiometria D Glicemia l:| Trigliceridos \:| KOH ufias l:| Parcial Orina

D Psicosensométricas \:| Visiometria I:l Perfil lipidico |:| Creatinina \:| Frotis Garganta |:| BUN
l:| Prueba psico. l:| Optometria |:| Espirometria D Hemoclasificacion D Gravindex

RECOMENDACIONES D Dieta balanceada: l:’ Pausas activas l:l Habitos saludables \:| Usar correccion visual
GENERALES . Fortalecimiento muscular D Higiene postural D Uso elementos de proteccién \:| Actividad fisica regular
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS: . ASISTIR A MEDICO EPS PARA CONTROL OPTOMETRIA REALIZAR EJERCICIOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

CALENTAMIETNO DE CUERDAS VOCALES ANTES DE INICIAR LA JORNADA LABORAL CONTROL DE AUDIOMETRIA EN 6 MESES

CAPACITACION EN TECNICAS DE MANEJO DE ESTRES Y RELAJACION POR CADA 45 MINUTOS SENTADO 10 MINUTOS DE PIE

POR CADA 45 MINUTOS DE PIE 10 MINUTOS SENTADO USO PERMANENTE DE CORRECCION VISUAL HACER PAUSAS D VISUAL D AUDITIVO
VISUALES 3 VECES EN CADA MITAD DEL TURNO SIGUIENDO LA REGLA 20/20/20 MANEJO ALTERNADO DEL RATON CON LA

MANO DERECHA O LA IZQUIERDA USO DE APOYO LUMBAR EN LA SILLA Y DESCANSAPIES MANTENER POSTURAS DRESPIRATORIOD NUTRICION
CORPORALES ADECUADAS DURANTE LAS JORNADAS LABORALES. Opt: . Aud: . RIESGO BIOLOGICO Paciente manifiesta no

presentar signos o sintomas presuntivos para C O VI D -1 9. Continuar con protocolos de Bioseguridad. DOSTEOMUSCULAR

D CARDIOVASCULAR

D PSICOSOCIAL

USAQUIN, LEYDI DIANA

CcC 53030313

Juan Manuel Escobar

Licencia SST: 2547 / 2016
Registro médico: 25688 / 199

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Autorizo al doctor mencionado(a), profesional adscrito a MEDYSCOL a realizame el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es),
registrado(s) en este documento. El(la) doctor(a) me ha explicado la naturaleza y proposito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenidc
la oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria
brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que la realizacion de esta(as) prueba(s) es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que se realizara el(los) examen(es). Fui informado de las medidas que tomara MEDYSCOL para proteger la confidencialidad de mis resultados.
Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estan completas y son veridicas. Manifiesto que he leido y comprendido lo anterior y que me encuentro en capacidad de
e X p r e s a r m i c o n s e n t i m i e n t o

- ]
MEDYSCOL NIT: 900.939.911-0 - Direccion Calle 168 No. 20 - 59 Local 1 - Bogota - Tel. 5253313 - 3204690062




