FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 19

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 930710
7AV REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracién Marzo de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS REGIONAL CAUCA Version ENERO 2023 - 1.3
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 62664-604737
DATOS DEL CONTRATISTA
Corre slectionico contatista: |___ o ymontenegro@senabdich cc. | 34561607 | ipie de contacto 10100
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? [ NO | Es Pensionado? [ NO |
Banco al cual consignar: | BANCO POPULAR Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS  |N°Cuenta | 500804238610
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: 4637170/2023 | N° Compromiso SIIF | 29423
Valor Total del Contrato $32.418.840] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 30.689.835 2 Del 01/03/2023 Al 31/03/2023 $ 3.241.884,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 27.447.951 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar los servicios profesionales como instructor aportando en la planeacion y ejecucion de los procesos formativos en el programa
IOBJETO CONTRACTUAL.: de desplazados, en los disefios curriculares asignados por la coordinacién académica para el cumplimiento de los compromisos
Descripcion del servicio prestado) institucionales e indicadores del centro de formacion en el marco del servicio de formacién profesional integral en la modalidad

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.241.884 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 $ 1.729.005
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.970.889 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.197.917 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 3.197.917,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 8623550514 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.872.284,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.296.754($  1.160.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.100 [$ 145.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 207.500 [$ 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 | $ 6.800 |$ 6.100 Reteica - 300 5.745,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.242.722 } 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 $ 185.600 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 145.000 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 $  1.065.972
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.236.139,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL CIENTO TREINTA Y NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

impartir informacion profesional de los programas de formacion complementaria de acuerdo con lo asignado en la ficha 2707630
de aplicacion de pintura en madera en el departamento del cauca municipio de Caldono.Ficha 2707630 en elaboracion de bordado a mano
tradicional en el departamento del cauca municipio de Popayan B/ las ferias.

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| YOLANDA MONTENEGRO LOPEZ
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 |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el ANA ALEXANDRA RODRIGUEZ VARGAS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

HAROL ARMANDO ROSERO SALAZAR
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION

DV

RAZON SOCIAL

CLASE (CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 34561607 0 YOLANDA MONTENEGRO LOPEZ 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 8299 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
19-1 CL81922 3155120305 YOLYM10@HOTMAIL.COM N

ASOPAGO

S.d.

Péagina 1 2023-02-20

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2023-02 2023-02 8623550514 | 2023-02-15 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 330.600 0 AwVillas
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
[}
N° AFILIADOS (PlN) PAGO ESTADO PLANILLA
1 8623550514 2023-03-02 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF [ SENA [ ICBF | ESAP [ MIN 2
g E Total Exento de Actividad
o = i i
N ID EMPLEADO SALARIO Mogﬁtlo%g D= 2 E ué E é % § E '@ é 6 % g % § g‘ EPST | AFPT E § é 14 NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. E‘ '_é PRENEEEES | EEememiEa
5]
MONTENEGRO LOPEZ 1.160.000 PORVENIR- 1.160.000 ISOS-EPS- 1.160.000 ISIN CCF-
1 CC 34561607 ' OL ANDA X 0 30|30(0]| 0 b30301 185.600 0 OEF‘SOlS 145.OOOS|NCCF 0 0 0| 0| 0,00000 0| () 0| 0| 0]03]| 0 330.600 N 0
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA A S O PAG O
CC 34561607 0 YOLANDA MONTENEGRO LOPEZ 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 8299 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES 5 i a i
19-1 CL 81922 3155120305 YOLYM10@HOTMAIL.COM N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2023-02 2023-02 8623550514 | 2023-02-15 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 330.600 0 AwVillas
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PlN) PAGO ESTADO PLANILLA
1 8623550514 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.160.000) 1.160.000) 0 0 0
VALER SALDOS E
SUBSISTEMA CcODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES |INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS
AFP(Administradoras: 1) 1 185.600 0 0 0 185.600
PORVENIR | 230301 | 800224808 | 8 1 185.600 0 0 0 185.600
EPS(Administradoras: 1) 1 145.000 0 0 0 145.000
SOS-EPS | EPS018 | 805001157 | 2 1 145.000 0 0 0 145.000
Gran Total 330.600 0 0 0 330.600
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@"Banco AV Villas compROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA

;"N.t'smero identificacion del Aportante / Pin Unico ] ](Val i
358/ 607 Voo apagers: 3 3 &J

Si usted va a realizar el pago con el nimero de Planilla, dmgencne esta secci
[ ~__PAGO CON NUMERO DE PLANILLA

i

:" S
il

—_—

| Namero de Planilla Eﬁ’ K 2 3 S— 5" o= 3 /

t
Si usted va a realizar el pago con Pin Unicc, diligencie esta seccién:
{ PAGO CON PIN UNICO

[

| Operador de Informacion:

ARo Mes

eriodo de Cotizacion a Pagar: 2 iO !Z 3 ' ;0 Zi

ESTIMADO CLIENTE:
VERIFIGUE QUE LA INFORMACION IMPRESA EN EL COMPROBANTE SEA CORRECTA Y QUE EL VALOR REGISTRADO

CORRESPONDA AL VALOR ORDENADO POR USTED. EL BANCO NO TENDRA COPIA DE ESTE FORMATO. EL SOPORTE DE LA
TRANSACCION SERA EL REGISTRO EN EL SISTEMA. RECUERDE QUE ESTE SERA EL UNICO SOPORTE FiSICO DE SU
TRANSACCION, CONSERVELO PARA CUALQUIER VERIFRCACION. FORTECD

N

(‘

CAP-PRO-003-V2



RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 34561607 0 YOLANDA MONTENEGRO LOPEZ 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 8299 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
19-1 CL81922 3155120305 YOLYMLOPEZ1@GMAIL.COM N

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

ASOPAGO

S.d.

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2023-02 2023-02 8623995537 N 2023-03-14 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 6.200 100 AwVillas
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
(]
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
1 8623995537 2023-03-02 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA | ICBF | ESAP | MIN .
g é Total Exento de Actividad
O | 8 i :
N ID EMPLEADO SALARIO Mogﬁtlﬂ:ﬁg D 2 E ué % é % é E E ; E % g % Q E:‘ EPST | AFPT ; g § g NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. E‘ ; PRIEIEEEES || EEeems
(7]
MONTENEGRO LOPEZ 1.160.000 IPORVENIR- 1.160.000 ISOS-EPS- 1.160.000 ISIN CCF-
1 CC 34561607 OLANDA X A 0 30(30( 0|0 b30301 185.600 o) OEPSOIB 145.000| SINCCE 0 0 0 0 0,00000 0 0 0 0 3|0 330.600 N 0
IMONTENEGRO LOPEZ | 1.160.000 PORVENIR- | 1.160.000 SOS-EPS- 1.160.000 ISIN' CCF- 1.160.000
2 |cc 34561607 OLANDA X © 0 30(30| 0 |30 farats 185.600 0 OEpens 1450003\ oF 0 0 6.100|  0,00522 0 0 0 0/59| 0 336.700 N 1829901
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE |CcODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA A S O P AG O
CC 34561607 0 YOLANDA MONTENEGRO LOPEZ 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 8299 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES 5 . a .
19-1 CL81922 3155120305 YOLYMLOPEZ1@GMAIL.COM N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO |[CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2023-02 2023-02 8623995537 N 2023-03-14 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 6.200 100 AwVillas
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
(o]
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
1 8623995537 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
0 0 1.160.000 0 0
VALOR SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS
ARP (Administradoras: 1) 1 6.100 0 100 0 6.200
POSITIVA | 14-23 | 860011153 6 1 6.100 0 100 0 6.200
Gran Total 6.100 100 0 6.200

Pagina 1 2023-03-14




Pagina 1 2023-03-14

EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA | PARAF [ SENA | ICBF | ESAP | MIN =
= | O
3 = Total Exento de Actividad
—_ o F i i
N ID EMPLEADO saLario | MOAUDADDE 1911\ 81 21812| 5| |2|3|8|2|2|2|C|2| epst | arer ||| 52| Nomsre IBC Cot |FNSOL|FNSUB| NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL BC | cot | cot | cot | Cot |& ; Parafiscales | Economica
0
MONTENEGRO LOPEZ | 1.160.000 PORVENIR- | 1.160.000 SOSEPS- 1.160.000 ISIN CCF-
1 |cc 34561607 N OLANDA X A 0 30|30[ 0| 0 by 185.600 0 OEpenis 1450005\ cor 0 0 0 0o 000000 0 0 0 o3|o| 330600 N 0
MONTENEGRO LOPEZ | 1.160.000 PORVENIR- | 1.160.000) SOS-EPS- 1.160.000 ISIN CCF- 1.160.000
2 CC 34561607 OLANDA X C 0 30(30| 0 30230301 185.600 0 OEPSOIB 145.OOOSINCCF 0 0 6.100|  0,00522] 0 0 0 0/59| 0 336.700 N 1829901
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA A S O PAG O
CC 34561607 0 YOLANDA MONTENEGRO LOPEZ 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 8299 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES 5 i a i
19-1 CL81922 3155120305 YOLYMLOPEZ1@GMAIL.COM N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |[CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2023-02 2023-02 8623995537 N 2023-03-14 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 6.200 100 AvVillas
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
(o]
N° AFILIADOS PIN) oS ESTADO PLANILLA
1 8623995537 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
0 0 1.160.000 0 0
VALOR SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS
ARP(Administradoras: 1) 1 6.100 0 100 0 6.200
POSITIVA | 14-23 [ 860011153 6 1 6.100 0 100 J 6.200
Gran Total 6.100 100 0 6.200




g Banco AV Villas COMPROBANTE PAGO PLANILLA ASISTIDA PILA

fo2eo

Valor a Pagar $:

(NUmero de identificacion del Aportante / Pin Unico

3Y5L/60F

Si usted va a realizar el pago con el nimero de Planilla, diligencie esta secgi@n: 75,1 2{12% 10:54 80113% 1 TNES it
L PAGO CON NUMERO DE PLANILLA U7 gAGaT A.200.00
Ty 1Lyt
Numero de Planilla | 7 [Si% a1 it
816121317171515151H | i
Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccién: }_ﬂi;’q N 18 T
] posfis RRLics Felodids iU )
PAGO CON PIN UNICO Esyinade clienter VYerifique los daios de
} a g = A= vetirarce de 13
Operador de Informacion: AL Lt [eorués de »gnr -.'FE_E1 “L.E’ iz
Atg . Mes ventanills no 56 BCEQRCEN FELIIN0S.
Periodo de Cotizacion a Pagar: rz ,0 IZ ’,ﬂ B ,Z,{

CAP-PRO-083-v2

ESTIMADO CLIENTE
VERIFIQUE QUE LA INFORMACION IMPRESA EN EL Ci

OMPROBANTE SEA CORRECTA Y QUE EL VALOR REGISTRADO

CORRESPONDA AL VALOR ORDENADO POR USTED. EL BANCO NO TENDRA COPIA DE ESTE FORMATO. EL SOPORTE DE LA

TRANSACCION SERA EL REGISTRO EN EL SISTEMA. R

ECUERDE QUE ESTE SERA EL UNICO SOPORTE FiSICO DE SU

TRANSACCION. CONSERVELO PARA CUALQUIER VERIFICACION.

OFIX 5UM NISTROS ¥ LOCITTICA SAS - NIT 50019
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