FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 20

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 952010
7AV REGIONAL CESAR Fecha Elaboracion Mayo de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGOREMPRESARIAL-CESAR Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 00970-756000
DATOS DEL CONTRATISTA
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? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 29764470956
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: 4874103/2023 | N° Compromiso SIIF | 48323|
Valor Total del Contrato $32.308.800] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 32.308.800 1 Del 17/04/2023 Al 30/04/2023 $ 1.884.680,00
Nuevo Saldo del Contrato $30.424.120 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: EN EL AREA PROCESAMIENTO DE ALIMENTOS LACTEOS, CARNICOS Y FRUVER PARA IMPARTIR FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL INTEGRAL PRESENCIAL Y/O VIRTUAL EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION REGULAR TITULADA Y/O
Descripcion del servicio prestado) COMPLEMENTARIA DEL CENTRO CPE NO. 20-9-2023-003285
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.884.680 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 $1.884.680 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 880.707 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 880.707,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 8624542189 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  1.554.080,00
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 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ 224.100 - 0,00
$ 471.170 B, 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC _ $  13.430.466 $ 175.100 - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Pro-Universidad 9.423,00| 0,500%
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 $ 293.569
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.875.257,00

SON: UN MILLON OCHOCIENTOS SETENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Participar en la inducion programada por el lider del programa para tratar temas como metas alcanzar,solicitud de cursos complementari
Desplazarme a los diferentes municipios del Cesar, con el fin de ofertar los programa de formacion complementaria

Reporta al lider y supervisor del contrato los documentos solicitados: Informe mensual de ejecucion contractual, soporte de pago
seguridad social, Planilla para pago de contratos por concepto de honorarios y/o prestacion de servicios personales, firmada
Presentar informe del mes de abril con todos los documentos solicitados

Aportar certificado NORMA TECNICA 240201056 ORIENTAR FORMACION PRESENCIAL DE ACUERDO CON PROCEDIMIENTOS TECNICOS Y NORMATIVA

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| ELVIRA ROSA ALVAREZ PORTILLO
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 ROBINSON LOBO HERNANDEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

YALEINIS MONTERO TRIANA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




V/ 4
ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO
ELVIRA ALVAREZ PORTILLO
CC - 49656732

Sucursal 01

Razo6n Social:
Identificacién

Periodo Pensidn 2022-11
Periodo Salud 2022-11
Fecha Pago Planilla 2023-04-26
Tipo Identificacion cC
Numero Identificacion (19656732
Nombre ELVIRA ROSA ALVAREZ PORTILLO
EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.
AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES
Caja de compensacion Sin CCF
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
Numero Planilla 8624542189
Referencia de Pago(PIN) 8624542189
Tipo Planilla N
Periodo Pension 2022-11
Periodo Salud 2022-11
Tipo Cotizante Independiente con contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes
Subtipo de Cotizante No aplica
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fecha Ige | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NE ING RET RET TDE TAE TDP TAP VSP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
A 0
© 0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
f Cot. Voluntaria Fondo de
D IBC Tarifa | Cot. Obligatoria - Total | Solidaridad SFS”.“ i Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante e ubsistencia
30 1.000.000 | 0,1600000 $160.000 $0 $0 $160.000 $0 $0 $0
30 1.568.400 | 0,1600000 $251.000 $0 $0 $251.000 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) ) ) o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional - . 5 .
Cot NUmero Autorizacion Valor Ndmero Autorizacion Valor
30 1.000.000 0,1250000 $ 125.000 $0 0 $0 0 $0
30 1.568.400 0,1250000 $ 196.100 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Dias . Cot. Obligatoria SouidEles
Cot IBC Tarifa centro
de trabajo
30 1.000.000 0,0104400 $10.500 1
30 1.568.400 0,0104400 $16.400 1
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot . Cot.Obligat ] Cot. ] Cot. q ; Cot.
IBC Tarifa - IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
0 0 0,0000000 $0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
0 0 0,0000000 $0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$91.000 $71.100 $5.900 $0 $ 168.000
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 49656732
NOMBRESY APELLIDOS Alvarez Portillo,Elvira Rosa
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/10/2015

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Alvarez Portillo,Elvira Rosa, alos 25 dias del mes de abril del afio 2023.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



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 ELVIRA ROSA ALVAREZ PORTILLO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 49656732, se encuentra afiliado/a desde 01/01/2005 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 23 de abril 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



POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identificd que ELVIRA ROSA ALVAREZ PORTILLO con CC No. 49656732, registra afiliacion
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 15/04/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Fecha de inicio de Contrato: 17/04/2023

Fecha fin de Contrato: 16/12/2023

Clase de Riesgo: 1

Cargo : INGENIERO PROCESAMIENTO DE
ALIMENTOS

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE SENA

de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente

‘ Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301014449891.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 27 dias del mes de abril de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co it MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14908099189

(415)770 0) C

7212489984(802

“ :HJ

09918 9

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

4 96 56 7

6. DV | 12. Direcci6n seccional
7 Impuestos y Aduanas de Valledupar

3 2

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacién

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 496567 32 19871214
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cesar 2 0 | Aguachica 011
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
ALVAREZ PORTILLO ELVIRA ROSA
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cesar 2 0 | Aguachica 011
41. Direccion principal NN /S
CR10B 13 14
42. Correo electrénico elvil568@gmail.com AN S

43. Cédigo postal

44, Teléfonq 1

32052 2 4 1 4 5|45 Teléfono 2

30024630098

CLASIFICACION

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 55 1][|2023024712||[7 490}/204,7031 7] | | |21 4 6
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N O B I
53. Cédigo | 5 |4 9 | | | _J_-J__J_gL |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2023 -04-13/09:15:35 |

sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Firma del solicitante:

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

985. Cargo

984. Nombre

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

ALVAREZ PORTILLO ELVIRA ROSA
CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 13-04-2023 09:23:56AM



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Jueves, 13 de abril de 2023

Sefior(a)
SENA

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ELVIRA ROSA ALVAREZ PORTILLO identificado(a) con CC
49656732, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 29764470956 2016/08/24 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) DIANA MARGARITA FERRIN ANGULO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 57434016 realiz6 el dia 25/04/2023 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo DIANA MARGARITA FERRIN ANGULO Identificado(a) con cédula de ciudadania
57434016 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) ELVIRA ROSA ALVAREZ PORTILLO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 49656732 el dia 23/04/2023 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



	9021539d079b56f5a68f224f6e580701bc701cc52e97c9f66f1e2528c7c2bbea.pdf
	a7d8b7f581041c14048e85e6f53c74882f3af81aa3e8fd9706f62784a8807d29.pdf
	9021539d079b56f5a68f224f6e580701bc701cc52e97c9f66f1e2528c7c2bbea.pdf

