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

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 921110
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Marzo de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION INDUSTRIAL -BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 57044-691382
DATOS DEL CONTRATISTA
Corted eleconico contrateta: T o@senaeduc cc. | 1023890172 | ipine de contacto 0
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 80624495709
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: 4560598/2023 | N° Compromiso SIIF | 7323|
Valor Total del Contrato $15.599.350] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 14.059.500 2 Del 01/03/2023 Al 31/03/2023 $ 2.008.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $12.051.000 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 derivadas de formacion que se le asignen , aplicando las metodologias y criterios técnico

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 2.008.500 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $1
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $1.528.169
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.536.669 Menos, Retefuente Otros Ingresos $1
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.395.400 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 .395.400,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSsS | oot 7873918308 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  1.677.900,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.160.000[$ 1.160.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 | $ 145.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 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 $ 12.200 [$ 12.200 Reteica - 8299 16.209,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 884.167 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y 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 $ 1 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 1 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 1
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 $ 798.467
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.992.291,00

SON: UN MILLON NOVECIENTOS NOVENTA Y DOS MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir competencias conforme a lo establecido por el CGI
Desarrollo y cumplimiento a actividades

Diagnostico y evaluacion de actividades

Cumplimiento contractual

Seguimiento a evaluacion y desempefio

Actividades presenciales y remotas

Cargue de la informacion conforme lo requerido

Generacion de informes, conforme el cumplimiento al desempefio

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| JEISSON JAHIR ROZO LEON
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 OSCAR BARRERA AURTADO
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

MONICA ANDRADE RIOS
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

NUMERO DE IDENTIFICACION:

1023890172
JEISSON JAHIR ROZO LEON

NUMERO PLANILLA:

7873918308

TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CL.7B#79C-12 TELEFONO: 8148070 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/03/13 NUMERO AUTORIZACION: 1966946012
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
'SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
'SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ e | TipODE |3 2| & % olFwuaalea |-z slwl<| o o = a 5 FSP APORTES INDICADOR o S CENTRO 3
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; S Zzlo5|z|wo<gLQ| 6|0 | dJ 0| o= < 2 9| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O . |VALOR| TOTAL e} TOTAL |n| IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|ZIZ LR |Z | |FFFFOl > |>|® |0 |2 |3| > |2 > %] ADMIN || IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
2E W ) APORTE @ ADRES| APORTE @ APORTEZ APORTE/APORTE/APORTE/APORTEAPORTE
Sl ®F =S SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cC ROZO LEON [NDEPEND $1.719.000 NO 01-30 230301- |30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS008- |30 $  $145.000 $0 $145.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1023890172E1550N PORVENIR| | 1.160.000 COMPENS| | 1.160.000
AR
PAGINA 1 DE 1

2023/03/13 2:20 PM USUARIO: SOI CC1023890172



ach .

SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1023890172 | | NUMERO PLANILLA: 7875092695  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JEISSON JAHIR ROZO LEON || pbER|0pO COTIZACION OTROS MES febrero ANIO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || biaS DE MORA.
DIRECCION: . CL.7B# 79C - 12 TELEFONO: . 8148070 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2023/03/21  NUMERO AUTORIZACION: 1981026080
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: _ I-INDEPENDIENTE | | \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7873918308 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2023/03/13
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
'SUBTOTALES: $0 $0 $0
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ] VALOR ] VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $12.200 $12.200 $ 100 $0 $12.300
SUBTOTALES: $12.200 $ 100 $0 $12.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE :_E E E g O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o '5 FSP ORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N - NOMBRES A S Zlo5|z|ulgglggg o |0 | J |0 lo|=| < 39| 3} 3 VOLUNTARIOS TOTAL 8] .. .|VALOR| TOTAL 8] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
SIHEE o o 3 ADMIN 9 IBC  [COTIZACION TARIFA | \oobTe | ADMIN 2 IBC |COTIZACION yroZc| sodmTe | ADMIN 2 IBC DE  \pORTES ADMIN | 5o DO P TE APORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC ROZO LEON INDEPEND $1.719.000 NO A[01-30 230301- |30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS008- |30 $§  $145.000 $0 $145.00014-11 - 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1023890172 550N PORVENIR| | 1.160.000 COMPENS| | 1.160.000 ARL SURA
AR
2 cC ROZO LEON [NDEPENDIE $1.719.000 NO [R-01 C01-30 230301- |30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS008- |30 $§  $145.000 $0 $145.00014-11- |30 $102389017| $ 12.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
10238901728 85ON T8 o PORVENIR| | 1.160.000 COMPENS| | 1.160.000 ARL SURA| | 1.160.000
PRESTACION AR
DE
3 cC ROZO LEON INDEPENDIE $1.719.000 NO |R-01 R|01-30) 230301- |0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 Normal $ 0EPS008- |0 $0 $0 $0 $014-11- |30 $102389017| $ 12.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1023890172 JAHIR CONTRATO PORVENIR COMPENS ARL SURA 1.160.000
PRESTACION AR
DE
2023/03/21 11:04 USUARIO: SOl CC1023890172 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES =
COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1023890172
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JEISSON JAHIR ROZO LEON
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CL. 7B # 79C - 12 TELEFONO: 8148070
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7873918308 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero

ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
0

2023/03/13 NUMERO AUTORIZACION: 1966946012

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $ 185.600
SUBTOTAL: 1 $ 185.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860066942 | EPS008 |EPS008-COMPENSAR 1 $ 145.000
SUBTOTAL: 1 $ 145.000
TOTAL PAGADO: $ 330.600

2023/03/13 2:22 PM USUARIO: SOI - CC1023890172 PAGINA 1 DE 1



'] serviciopse@achcolombia.com.co 10112 (hace 4 horas)  fy “
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jHola, JEISSON JAHIR ROZO LEON

Gracias por utilizar los servicios de BANCOLOMBIA Y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada

CUS: 1966946012

Empresa: SOIACH

Descripcion: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y
Parafisacales

Valor de la Transaccion: $ 330600

Fecha de Transaccion: 13/03/2023
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MM SALUD OCUPACIONAL LTDA
Nit. 900266781 - 0
Direccion: Av. Carrera 72 # 64 C 82
Tel: 8053282 - 8052457 - 3103023224

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

L INGRESO )
( Tipo certificacion: Ingreso & Periodico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional O\
L Control (O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas () )

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 23/03/2023 07:01:00

Empresa PARTICULAR

Nombre JEISSON JAHIR ROZO LEON

Cargo DOCENTE/ADMINISTRATIVO Doc. Identidad CC 1023890172

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

Vs
-

1 MEDICO LABORAL (ENFASIS 2 OPTOMETRIA 3 PSICOLABORAL (APTITUD PARA EL
OSTEOMUSCULAR) CARGO)
4 ELECTROCARDIOGRAMA 5 CUADRO HEMATICO 6 PERFIL LIPIDICO

CONCEPTO

Apto para el cargo

~
o
©

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

BAJAR DE PESO, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, CONTROL ANUAL CON
AUDIOMETRIA EN SU EPS, CONTROL ANUAL CON VISIOMETRIA EN SU EPS.

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo (O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonomico () Otros O
( REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQO | EPS 'SIQ|NOQ)

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

ond

Dra. Karen Andrea Jurado Ariza. Trabajador: JEISSON JAHIR ROZO LEON

Medico Especialista SO CC: 1023890172
Res. 3174 del 12/03/2019

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Direccion: Av. Carrera 72 # 64 C 82 Teléfono: 8053282 - 8052457 - 3103023224
Email: gerencia@mmsaludocupacional.com Pagina 1 de 1



