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Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

17892-418524

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

LUZ DELLY DIAZ MARIN
lddiazm@sena.edu.co

c.C. 35.261.089 IP/N° de contacto

310270566

BANCOLOMBIA

NO

Banco al cual consignar: |

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

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

Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 05790584335
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

S

NO

Es Pensionado? | NO

upera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4548712/2023 | N° Compromiso SIIF | 9923|
Valor Total del Contrato $ 40.040.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 24.830.000 5 Del 01/06/2023 Al 30/06/2023 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 20.930.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:

Descripcion del servicio prestado) curricular en ejecucion

o Prestar servicios personales de caracter temporal para orientar acciones de formacioén en los programas ofertados por el Centro
Agroindustrial del Meta de la Linea presupuestal Programa articulacion con la Media Tecnica de acuerdo a su perfil profesional y disefio

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.900.000 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 $ 3.900.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.579.325 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2 579,325 00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo 8368198651 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.455.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.560.000|$ 1.560.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 195.000 [$ 195.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 249.600 [$ 249.600 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 $ 16.300 $ 16.300 Reteica - 8299 13.822,00| 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 975.000 } 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 $ - 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 $ 859.775
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.886.178,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL CIENTO SETENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se impartié formacion profesional e integral a las fichas: 2709910,2709080 de la institucion educativa Integrado, las fichas:
2480090, 2480126, 2481687 de la Institucion Educativa Brisas de Irique en el municipio de Granada Meta
Se realizaron los desplazamientos a los sitios de trabajo, se concertaron horarios de formacion con los Gestores de fichas y los
docentes par de las Instituciones Educativas donde se impartié la formacion,

Se realizo la presentacion en cada institucion, como instructor transversal de Seguridad y Salud en el trabajo
Se programo un total de 160 horas en el mes de junio, 120 horas de formcion y 40 horas adicionales.

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|
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LUZ DELLY DIAZ MARIN
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

El Supervisor,

N |

Autorizo el presente pago.

Firmado digitalmente
\ N por Angela Patricia
"N 1O e ‘\k/)};}w Bernal Parrado
1\}’ }‘ A \ Fecha: 2023.06.19
| 14:09:12-05'00"

ANGELA PATRICIA BERNAL PARRADO
INSTRUCTOR G19

EL ORDENADOR DEL PAGO
OLGA MATILDE AHUMADA SABOGAL
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): LUZ DELLY DIAZ MARIN
No. Identificacién: CC35261089
Direccién: CAR 20 ESTE # 22A - 24
Telefono: 6822445
Correo: luzdelldia@gmail.com
Ciudad: VILLAVICENCIO
Nimero de Planilla: 8368198651
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante LUZ DELLY DIAZ MARIN Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC35261089 Periodo de Cotizacién Salud mayo de 2023
Namero de planilla 8368198651 Periodo de Cotizacion Pensién mayo de 2023
Fecha pago 2023-06-01 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 64162865 Total Pagado 460900
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 16300 1
230301 Porvenir 249600 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 195000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 35261089
APELLIDOS Y NOMBRES: LUZ DELLY DIAZ MARIN
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS017 230301 1560000 1560000 1560000 0 195000 0 249600 0 16300 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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