=] =\ 7 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

7A< REGIONAL CHOCO

SERVICIO NACIONAL DESPACHO REGIONAL-EMPRENDIMIENTO
DE APRENDIZAJE

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

ICédigo Regional

27

ICédigo Centro

101027

Fecha Elaboracién

Marzo de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

76025-503449

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: LILIANA CAICEDO RENTERIA 3113975512
Correo electrénico contratista: Icaicedor@sena.edu.co C.C. 35.603.014 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 53645809226
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: 4634132/2023 | N° Compromiso SIIF | 2223|
Valor Total del Contrato $47.498.619] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $47.498.619 1 Del 22/02/2023 Al 28/02/2023 $ 1.055.525,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 46.443.094 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA ORIENTACION DE USUARIOS DE LOS CENTROS DE DESARROLLO
OBJETO CONTRACTUAL: EMPRESARIAL, DE ACUERDO CON LOS LINEAMIENTOS Y PROCESO DE EMPRENDIMIENTO Y EMPRESARISMO DEL SENA,
Descripcion del servicio prestado) CON ENFASIS AL DESARROLLO DE INICIATIVAS PRODUCTIVAS DE LA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.055.525 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 $ 1.055.525 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 431.295 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 431.295,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 166961003 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 724.925,00
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 | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 8551 1.450,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 263.881 } 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 10.555,00| 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 $ 105.553 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ 325.000 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 72.068
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.043.520,00

SON: UN MILLON CUARENTA Y TRES MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realizacion de cronograma de entrenamiento

Exploracién y estudio de la caja de herramienta y formatos compromiso SENA

Se trabaja para ejecutar los indicadores establecidos por la Direccion Regional de manera proporcional a lo 22 GTH-F-075 V.07 indicado

Se esta en proceso para lograr cumplir con todas las obligaciones del contrato , ya que solo fueron 7 dias del mes para iniciar la ges|

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.

LILIANA CAICEDO RENTERIA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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 p
El Supervisor,

ago.

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.

LUIS ENRIQUE MURILLO LOPEZ
PROFESIONAL G04

EL ORDENADOR DEL PAGO

DIRECTOR REGIONAL C G04

LUIS ENRIQUE MURILLO LOPEZ

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




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Quibdé, febrero 2023

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el
articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.I. 1035001318 JALIER MAURICIO MATURANA | HIJO
CAICEDO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: LILIANA CAICEDO RENTERIA

C.C. 35.603.014

GRF-F-063 V.02
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i DE COLOMBIA
lfggggggﬁnén PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

vovero  1.035.001.318
MATURANA CAICEDO
APELLIDOS

JALIER MAURICIO

NOMBRES

!

MEDELLIN
(ANTIOQUIA)

LUGAR DE NACIMIENTO

12-FEB-2031

FECHA DE VENCIMIENTO
05-0CT-2020 QUIBDO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

P-1700100-01169587-M-1035001318-20201012 0072036102A 1

FecHA DE Nacimiento  12-FEB-2013

AB+

~

REGIST \
ALEXANDER VEGA ROCHA

8500736207




Ny E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

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

CERTIFICA

Que Liliana Caicedo Renteria identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA numero 35603014, esta
registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 35603014

NOMBRES Y APELLIDOS Liliana Caicedo Renteria

TIPO DE AFILIADO Titular

PARENTESCO Titular

FECHA DE NACIMIENTO 23/01/1977

ESTADO DE LAAFILIACION 0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
CAUSA ESTADO DE LAAFILIACION 10 - Cobertura Integral

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS 01/08/2020

FECHA RETIRO LABORAL / EPS SANITAS Activo(a)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS 17 semanas

SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO 17 semanas

REGIMEN Contributivo

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/08/2020

NIVEL SISBEN No aplica

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 35603014 Trabajador Independiente Desde 02/02/2023 - Vigente

N.I.T. 860024041 ALDEAS INFANTILESSOS COLOMBIA Desde 08/08/2022 - Vigente

CEDULA DE CIUDADANIA 35603014 Trabajador Independiente Desde 01/12/2022 Hasta 31/12/2022
CEDULA DE CIUDADANIA 35603014 LILIANA CAICEDO RENTERIA Desde 01/07/2022 Hasta 30/11/2022
CEDULA DE CIUDADANIA 35603014 Trabajador Independiente Desde 01/08/2020 Hasta 30/06/2022

*Se reportan, a partir de la fecha de este certificado, los empleadores con los cuales ha estado afiliado en
EPS SANITAS en los ultimos 12 meses.

INFORMACION DEL GRUPO FAMILIAR

Generado por jpvacca 13/02/2023

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



La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacién del Plan Obligatorio de

Salud denominado EPS SANITAS,

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

Generado por jpvacca

CERTIFICA

TI 1035001318

Jalier Mauricio Maturana Caicedo
Beneficiario

Hijo(A)

12/02/2013

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/08/2020

Activo(a)

17 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
17 semanas

Contributivo

01/08/2020

No aplica

13/02/2023

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

NI PARA TRASLADOS



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 LILIANA CAICEDO RENTERIA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 35603014, se encuentra afiliado/a desde 01/12/2018 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 01 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
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 |  Actualizacién

4. Numero de formulario

14745322089

i o G |
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional _\'.\ !\\“ F,huzdn electrénico
3560301409 Impuestos y Aduanas de Quibdd /':A ~8 A
L
IDENTIFICACION _ NN
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificaciéh —. ‘\l'* 7 //‘1_"\ ” 27. Fecha expedicion
T . £ b [ &7
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 35603914) / ; ) ) 199506089
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ~— ﬁo.—ﬁ@;‘:qf&suﬁjicipio
— o { N}
COLOMBIA 1 6 9 |Choco 2 17~/ |Quibdg ) 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre  / / ‘-\‘\/ r 340465 nombres
CAICEDO RENTERIA LILIANA \\ /)" (\U)
'_‘r’\.‘\ ~ f \ S
35. Razén social A NN A —
/ 7~ N A“«‘
L S ? o _"\m“a
36, Nombre comercial A 37:-$iq1&~—m.__/
O LR
IONON NN
'UBIGACION, )
38, Pais R x N A // ) 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Choco LS Lo </ 2 7 |Quibde 001
41. Direccién principal /? ‘\.\S /(F-.\\
CR6 33 12 BRR HUAPANGO (25 A ))
42, Carreo electronico lilicaire@hotmail.com ,/;:“ "‘x\ ,.-”, { N
43. Cédigo postal l44.TeIéfoné\1{'.~“ _!‘; R4 NN 671227 1|45, Teléfono 2 3113975512
S’ _CLASIFICACION
Actividad-aconémica’., -/ Ocupacién
Actividad principal Acuvru;a/u@ﬂ’% N Otras actividades —
46.Codigo 47 Fecha inicio actividad 48. Codigo ™. 49 Fechd inido detidipad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo eslablecimientos
T Y & / '
lo 01 0][20086,04.12||[7 0A0}20 8,030 1] | | |2 3 2 0 |
"/ / ~Responsabilidades, Calidades y Atributos '
1. 02 3 4 5/ " 8. '-s?\.) 10 11 1z 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
’r {f LY ‘\ ‘_\\ \“
ss.cou0|5_[4 9] L) AN | L] T )
05- Impto. renta y compl. régimen ofginar-. o~ S
I ’ Py
49 - No responsable de IVA l_\‘\w., ( ( /J“\}
el
L7\
)/
N\
N
Y )
o ]/
Obllﬁudos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10
‘ | | l | | | ] | l 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo 57. Modo
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 | | J
1 | | | 1 || ] o —

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

59. Anexos

SID NO

la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigiré su renovacién

ara uso exclusivo ae la

60. No. de Folios:

61, Fecha |2021 -03-03/21:35:43

l

y cancelacion del Registro Unico Tribu

sancionatorios o de suspensién, segun el caso.

Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
tario (RUT), deberd ser exacta y veraz, en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

984. No
985. Ca

mbre

rgo

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

CAICEDO RENTERIA LILIANA
CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 02-02-2023 09:06:24AM



wN

QUIBDO, 27 FEBRERO 2023

Sefior(a)

Coordinador(a)

Certifico que el sefior(a) LILIANA CAICEDO RENTERIA, identificado con Cedula Ciudadania N2
35.603.014, presentd concepto medico ocupacional y los resultados de exdmenes requeridos de
acuerdo con lo requerido en la Circular 3-2023-000014, para el proceso de contratacion, los
cuales fueron revisados por Medica de la Regional Chocé.

Atentamente,

Firmado

digitalmente por
Farith Consuelo

- Murillo Castafio
Fecha:

2023.02.27
16:00:05 -05'00"
Farith Consuelo Murillo Castafio
Médica Especialista en Seguridad y Salud en el trabajo

Sena Regional Chocd
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5 - Boneficiario 0 ANIR0O eicig N e Colectiva e T e
Cotizarne B, Cabezs de Familia 5.Tipo de Catizame €. Instity cionay Y i DepArimerE
C. Beneticiano A Dopend®™®® B Incgpng QE_P Cantiutva’\/ B Subsidido B. REPORTE PR
90 e T 7
A AFILIAGIGN —— oG Pensionado 5 25 Tipa de Novedad DE NQVEDADES
rogiaar por la €PS) "2 [T] 1. Modificacin do datos basicos da identificacion. L
Segund Apell [ 2. Gorreccién de dos bésicos de Identicacion. [ 11, Vinculacién a una entdad autonzada para reaizar afiiacones colectims
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o T 9y 9 5a B | |5 Temminacisn de la inscripeién an la EPS. - [ B. Régimen Sutsciade
- A . ; 14, Traslado: Régimen
” Femenino X Masculino i mcuaie [ Mouuu n_”mg\u“_i EPS o m “. “u““..- Régmen
NS
11. En
) 12. Discapacidad ¢ [T 7. Inclusion de benelicianos 0 de afilados adicionales. [ 15. Reporte de tallecimiento.
0 U\ Tipo F 13. puninje SISBEN ! ; i ] 16. Reporta d
i N M S 7o, o I T \ [ 8. Exclusion de beneficarios o de allliados adicianales . Reporta del tramia de proloccion al cesanta
15, Admi de Rlesgos L ~ARL e poblacion especial “ ] 5. Inicio de relacién laboral 0 adguisician de condiciones para cotizar. [J 17. Reporte de la caldad de Pre-pensionaco.
.ﬂ = .r’vr/ s ﬁw 16. Agminisiradora de Pen, | ] Terminacion de la relacién laboral o pérdida da las condiciones para seguif cofizando [ 18. Reporte de la calidad da Pensionaco
n\.u/ Yo > 17. Ingreso be | VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD S
18. Residencia NN s P_. pasde colizacion - 1BC | [1, Datos basicos de Identificacion —
== 52263 ! Primer Apeido s Aoihda e
CTse 6 = ! >y ! Prime i
S 6 4 7o _ - e |
i = Telofona Fijo __ Tipo de documento e identidad | Numera dal dacumento de identidad ﬁ
2,1 | 2Q3=c Sy pe—— 21120 cN T GE CD Sea0 Fecha da nacmie
LS 11393512 ) ieaic A\ N\ =Py | e e Fomenno  ascu s prel
) \ = e maN .can | [43 Epsanterior O _m_r_tf‘—..—\,_ _:_ _ maja)a |
R = S Q0. ! e Ll 12101
3\ > Urbara ) Pusai _ Oepatamenta | Pt o Cédigo 45. Caja de compensacion Famillar o pagador de pensiones
wa ..“ u.._ Derrerer e o A —— - -~ :ﬂ) g ,.0 “ Vi, DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES # i S i o -
| Dutos € e 3 ~LEO T — N - —— — ot B, 2
18. Apeliidos y nombres Ol Conyuge o companersis) permanents colizante 1 [ 26, Declaracitn ce dependencia economica de los beneficiarios y afillados adicionales
Prinvar Apeids " D 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Conltributivo, Especial o d :
y \ °
Segunao Apeiida Primes Nomors | _U 48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor @ caso foruito que ..:vaa” _m—x”voba
Sepu 48, D o i W
»onuvo de documento de identidad | 21. Nam o Nambre “ O mnm..un_n.‘_ de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiiiag Gm.n de los documentos que acreditan la condicén da baneficanos
[ M.n Mm o A g tcuparie de RN 22. Sexo | [ 50. Autorizacion para que la EPS soliciie y oblenga datos y copia dé la historia clinica o v_u-._,a.a:m_nn en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud
Sl C A sc 23, Fecha de | [} 5" Autorizacién para que la EP 2 nica del cotzante o cabeza de familia y d _
= D bliide L KR L nacimiento 1 que por sus funciones la .m.mhnﬂ;m Ia informacién que se genere de la afiliacion o dal reporte de novedad ¥ de sus beneficiarios o afiados adconsies.
24. Apeilidos y nombros s _ | M I | (252 Autorizacion para que la EPS . novedades a1a base de dalos de afiiados wgenie y a as entdades pudicas
L Primer Apelido 1 | 1581 de 2012 y el Decrelo ._uumza_m los datos personales dol colizante o cabeza de famil =
81 T Sogeels tysls | P h : o Aulorizacié s ila y de sus beneficiarios o afiiados adicionales, do acuerdo con ko pr
o T 1 Nombre & ()55 Autarizacién para que la EPS envie informacion al co ' OviEio n I Loy
o rreo electroni
= ! “ egunda Nambre ! 0 0 al calular como mensajes de lexta.
> | ~prre———
H B
83
1 55.El
B4 w | “ . Institucién o de oficio
ol — N
BS 2 w | | = (OS5 T T =
s \ S EIRIG > e
it e i copia del documento de identidad: CN RC T
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