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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL CASANARE

CENTRO AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE

ICédigo Regional

85

ICédigo Centro

951910

Fecha Elaboracién

Mayo de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

56436-231039

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

MARIA INDIRA RUIZ MARTINEZ
miruiz@sena.edu.co

C.C.

47.395.971 IP/N° de contacto

3224235257

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

NO

Es Pensionado? | NO

Banco al cual consignar: | BANCO BBVA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 677102006
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 N
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) o
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 4861968/2023 | N° Compromiso SIIF | 55223
Valor Total del Contrato $32.136.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 32.136.000 1 Del 21/04/2023 Al 30/04/2023 $ 1.339.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 30.797.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES PARA ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL PRESENCIAL
QUE EL CENTRO PROGRAME EN SU SEDE PRINCIPAL, SUBSEDES O MUNICIPIOS DEL AREA DE INFLUENCIA, PARA LA RED
DE CONOCIMIENTO SALUD. RAD.85-9-2023-001143.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Retencion en la Fuente Contingente

Ingresos por honorarios $ 1.339.000 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 $ 1.339.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 751.725 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 751.725,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo FORMULARIQ A Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  1.008.400,00
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 - 8299 13.390,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 334.750 - 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 $ 250.575
$ - VALOR A PAGAR $1.325.610,00

SON: UN MILLON TRESCIENTOS VEINTICINCO MIL SEISCIENTOS DIEZ PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

POBLACION DEL MUNICIPIO DE YOPAL CASANARE.
TOTAL DE HORAS A COBRAR EN EL MES DE ABRIL 54

Formacion ficha N° 2742658 Titulada Tecnico Au>§iliar de Enfermeria, competerjcia: Induccion )
Ajuste proyecto formativo N° 2721305 ELABORACION DE UNA PROPUESTA DE ATENCION PRIMARIA, PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD, PARA LA

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

MARIA INDIRA RUIZ MARTINEZ
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
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.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

MONICA LUCIA MANCIPE RIVERA
INSTRUCTOR G11

EL ORDENADOR DEL PAGO

JOHANA ASTRID MEDINA PENA

DIRECTORA REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

essantes [T ) (NWRARBRANE

. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cott

Fante o cabera de familia)

6 Apelfidos y nombres
Promar Apelicic 0 Apedficto
L YOowm ___Mudhog

| 7. Tipo de documento de identided | 8. Numero del documento de Identided

| 'S T . . WY 35y |

BC OO PA SC
L. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales
11. Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14, Grupo de poblacién especial
| Tpo F N WM  Condicién T P

75 Administradora 8e Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17 Ingreso base de cotizacin - 1BC
e —_> — Y 000.000
1&% Teldfono
0o 120 & 26-qO N> A~
Telslone Celular Correo Electronico

22223553 MOy~ ‘u"c{ @ \wo%wcn\. (oM < =
Municono | Distrito Zona Localidad / Comuna epartame
\oeal | onen. (cage.

Datos Bask de |dentificacion del Conyuge o

FE AR = e—

\9) P

i
|

Primer Apelicio Segundo Apellido Primer Nombre
| 20. Tipo de documento de identidad | 21. Namero del documento de identidad 22, Sexo i2a}
| o8 m = o Masculi
ac e PA  sc Femenino asculino
| n-aﬂnnwnaumyu los afiliados adicionales
| 24. Apeliides y nombres
| Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre
= .
= b
=
(o
= j
Datos Complementarios ]
25. Tipo de di de identidad | 26. NGmero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fe: e
B1 : Femenino  Masculino 1| O M
‘ B2 Femenino  Masculin 1| e
|
83_ Femenino Masculino
i
| B4 Femenino  Masculin o]
Bs Femenina Masculino a
30, Etnia 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia
1 Tipo Condicién Municipio/Distrito Zona Departamento T
: FNM|T p Urbana  Rural s
4 F N M T P Ubana  Rural
F N M T P Urbana Rural 1l
F N M T P Ubana  Rural
F N M T P Urbana Rural p [
on de la IPS Primaria

Insttucién Prestadora de Servicios de Salud - PS5 a

) C C'Ju\?lt
2 qlor

- Original: EPS -1a Copia:
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I Teliforo Fijo
Corne Blactirso lmam 1 s
\ - 8. REPORTE DE NOVEDADES X :
(80 Tipo de Novedsd
] 1 Modihoacon de dutos basoos de denfhoacin \ [ 11 Vineutacitn a una enfidad autorizada para reafizar aflliaciones colectivas

[] 2 Comeocitn o dmos hdsicos te ideifoacitn (|
[] 3 Actusiancion ael dooumenn de identitag

[ & Achumizacsn v covrmocion de ditos complementarios
[ 18 Terminacion te In insopoion en s EPS

12. Desvinculacitn de una entidad autorizada para redlizar #fliacionies colectivas
] 13 Movilidad: [ ] A Réqimen Contributive
[ ] B Régimen Subsidiadn

(.

[] 14 Traslado A Mismo Régimen
/[ 7)'# Biterente Régimen oo
® W EPS [] 15 Reporte de fallecimiento.
Erm&mnoumm ¥ [] 18 Reportd del tdiriite Ya protecgion al cesante v
| ] B Exchusitn de heneficianios o de alisdos adiclonales [] 17 Reporte de la calidad de Pre-pensionado
|;’_']s ICi e retacedn I8horal © Rdaurecon de CoNACIoNes para cohzar [] 18. Reporte de la calidad de Pensianada

| Y0 Terminacion de la relacion iaboral 0 pérdida de las condiciones para seguir cotizando
Vi DATOS PARA EL REPOSTE DE LA NOVEDAD

' &1_Datos basicos de identificacion
Apelico

| Primer : Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
L Sa
| Tioo de documento de iertidad \mmuummcmm Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha
T 0 . .
13 ccgfsci Femenino  Masculino |[I”l][}!’f)ul Al &
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de compensacién
i J
D o ORi2 QO )

|__ 46 Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales. \ .
'ﬂRWQnmmwmmﬁog’mmwmm Especial o de Excepcién. ' :
|__| 48 Decleracon de exsstencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan fa condicién de be
| 48 Declaracon de no intemacson del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios '.
.C 50 Autorizacion pare que |2 EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o dor

.E 51 Autorzacidn para que l2 EPS reponte la informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados v
| gue por sus funciones la requieran

}E 52 Aumonzacion para gue la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de
1587 de 2012y e Decreto 1377 de 2013,

| 53 Autorzacon para que la EPS envie informacion al correo electrnico o'al celular como mensajes de texto.
54_El coftizante, familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad
k_/"‘ institucion o de oficio

CN RC Tl CC PA CE CD SC Y
Cantidad TOTAL

[ 57. Copiz del dictamen de incapacidad permanente emitido por a autoridad competente.

[ ] 58 Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital. 3

D 58 Copiz de I escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura
I judicial que declare la terminacién de la unién marital.

| 60. Copia del certificado de adopcitn o acta de entrega del menor.
61. Copia de Iz orden judicial o del acto administrativo de custodia.
‘Documento en que conste la pérdida de la patria polestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el
Copia de la autorizacion de iraslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. = :
del acto administrativo o providencia de las autoridades compelemas en la que conste la calidad de beneficiario o se la afi

A m::z%mp T

undo Apellido Primer Nombre -

[] 55 Anexo copia del documento de identidad:

que realiza la validacion
Seg

NGmero de documento de identidad 71. Firma del F

T/\Jl{fw\ju.,

con la firma del el afiliado manifiesta
fel Ejecutivo Comercial
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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 47395971
NOMBRESY APELLIDOS Ruiz Martinez,Maria Indira
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 09/09/2013

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Pineda Wilchez,Ludwin Darley, alos 11 dias del mes de mayo del afio
2023.

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

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

0) C

14908085103

01490808510 3

7212489984(802

(415)770

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

4 7 3 9 5 9 7 1 2 Impuestos y Aduanas de Yopal 4 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 47395971 20030724
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Casanare 5 | Paz de)Ariporo 250
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
RUIZ MARTINEZ MARIA INDIRA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Casanare 8 5 |Yopal 001
41. Direccion principal
CR 13 A 2690
42. Correo electrénico maria-indira@hotmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfonq 1 32242 35 2 5 7|45 Teléfono 2 3215126381
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 710[[2023024712||[8211}/202304,1 2] |8 5 5 9] | |5 13 2]
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 O O I
53. Codlgo|4 9| | | | _J_-J__J_gL |
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

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2023 -04-12/17:22:26 |

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

RUIZ MARTINEZ MARIA INDIRA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 12-04-2023 05:22:48PM



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BBVA

Creando Oportunidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente MARIA INDIRA RUIZ MARTINEZ, identificado(a) con cédula
ciudadania nimero 47.395.971 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la
CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 677102006 aperturada el 15 de febrero de 2019
, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 11 dias

del mes de mayo del afio 2023.

Para tramites de nédmina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de numeros de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0677102006
Cuenta de 16 digitos: 0677000200102006
Cuenta de 20 digitos: 00130677000200102006

Firma autogréfica

3%7

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.
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