ICédigo Regional
ICédigo Centro
Fecha Elaboracién
Versioén
ID de Proceso

66

922310

1 de Agosto de 2023
ENERO 2023 - 1,23
14819-063710

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL RISARALDA
CENTRO DE DISENO E INNOVACION TECNOLOGICA INDUSTRIAL-RISARALDA

o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

DATOS DEL CONTRATISTA

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? IW
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 | 91239366665

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: 5226091/2023 | N° Compromiso SIIF | 274123|
Valor Total del Contrato $19.538.266] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 19.538.266 1 Del 19/07/2023 Al 31/07/2023 $ 1.704.680,00
Nuevo Saldo del Contrato $17.833.586 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS COMO INSTRUCTOR EN PROGRAMAS DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN
NIVEL Y MODALIDAD QUE LE SEA ASIGNADA,AREA DE ARTESANIAS,EN EL CENTRO DE DISENO E INNOVACION
TECNOLOGICA INDUSTRIAL REGIONAL RDA VIGENCIA 2023

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.704.680 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 $1.704.680 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.025.985 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  1.025.985,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo AFILIACION Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 1.374.080,00
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 - 8560 4.122,00| 0,300%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 426.170 B 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 $ 341.995
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.700.558,00

SON: UN MILLON SETECIENTOS MIL QUINIENTOS CINCUENTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE JULIO EN EL MUNICIPIO DE DOSQUEBRADAS

CDURANTE EL MES OBJETO COBRO, REALICE DESARROLLO CURRICULAR, PLANEACION E INDUCCION DE LOS PROCESOS DE LA FORMACION PROFESIONAL
INTEGRAL .

RECOLECCION DE DOCUMENTOS PARA LA FORMACION COMPLEMENTARIA.

ME REUNI CON EL SUPERVISOR PARA LA INDUCCION DE TEMAS ADMINISTRATIVOS Y PRESUPUESTALES.

VERIFICACION EN LA PLATAFORMA DE SOFIS PLUS DE LOS DOCUMENTOS RECIBIDOS PARA LA FORMACION COMPLEMENTARIA.

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

CARLOS ANDRES LOZANO MILLAN
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 JAVIER ECHEVERRI MOLINA
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
SANDRA YULIETH GARCIA GONZALEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14853575424

001485357542 4

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

16 55142 3 4 Impuestos y Aduanas de Tulua 2 1
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 16551423 19950530
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 6 | Roldanillo 6 2 2
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
LOZANO MILLAN CARLOS ANDRES
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 |Cartago 147
41. Direccion principal
MZ 7 CA CASA 2 BRR CHIMINANGOS
42. Correo electronico andreslomi76@misena.edu.co
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 312594 3 2 2 6|45. Teléfono 2 3217812302
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
|
le 55 9|[20120425|| {1 N | | l9 2 2 1] 0
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_ N |
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 |2022 -08-23/19:38:20 |

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:

LOZANO MILLAN CARLOS ANDRES
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 27-06-2023 02:31:13PM



: I A N Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos
Pagina 2 de 2 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 14853575424
(415)7707212489984(8020) 000001485357542 4
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
1655142 3 4 Impuestos y Aduanas de Tulua 2 1

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogios-entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica |
|
| |
162. Nombre del establecimiento
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
l —
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de’lazmatricula mercantil
N | S
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
- [2 004121 5]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
2 1 . NN
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167, Fecha de la matricula mercantil
— — | 1 1 |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
_ | L
160. Tipo de establecimiento P61 Actividad-econdmica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| L
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| .

Fecha generacién documento PDF: 27-06-2023 02:31:13PM



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

vl

'_I-’S Samtas

(onie

No, do Radicacitn

[o]o{u]

Fecha de Radicacion

) NGRSO

1 74450099

6. Apellidos y nombres
mer Apellido
To%qﬂb

. — 3, Réglrnen
1. Tipo de Tramite 2:Tipo de Alliscion] Colizante o Cabeza de Familia / B. Colectiva 0. De Oficio
A Afiliacion / B. Reporte de Novedades A-Individuali_ poneficiario o Afifiado adicional C. Institucional A. Contributivo / B, Subsidiada
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Cadigo J
\__A Cotizanta / B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente / C. Penglonado | (a registrar por la EPS) ()5
A. AFILIACION

1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familla)

Segundo Apellido
Hilan

Primer Nombre

Canleo

ALY,

Saundo Nombire

CN

7. Tipo de documento de identidad | 8. NGmero del documento de Identidad

1655\123

9, Sexo

Femenino

10. Fecha de nacimiento

2plegdd 216

Masculino

Datos Personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tpo F N M Condicien T P
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Penslones 17. Ingreso base de cofizacion - [BC
18. Residencia
¢ Direccién Teléfono Fijo
‘CU gss 4‘ |:\‘ ‘5‘3 Po}‘\)oﬂ%) )\ (CN\‘I@H\G) |17
TeléfmiOeluq Correo Electrénico SRR i ( y
DNLRANF226 | D\f\d\é’bLOM}:}()@, hotwen [.acam. - "‘
DT-GDIOQ I\W Localidad / Comuna ariamento
”"’m / Rural | CONYUMO L) Cawmyin
L) L A D B 0 BROS D 0 A -l
Datos Bésicos de Identificacién del Cdnyuge o companero(a) p ite coll
19. A_pelliclos Yy nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primar Nombre Segundo Nombre
\ 20. T‘PO di‘!n documento de identidad | 21. Numero del documento de identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento
CE CD
L AG. CC PA SC Femenino Masculino , 0 ‘ ’J ' ’ A ' I
j Datos Basicos de Identifi 5n de los b fciarios y de los afillados adi
{ 24. Apellidos y
Primer Apellido Segundo Apeliido Primer Nombire Segundo Nombre
5 \
B2
B3
B4
BS
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Namero del documento de identidad 27, Sexo 28. Fecha de nacimiento 29, Parenlesco
B1 Femenino Masculino | o|m I M |[A i A l I A
B2 Femenino Masculino b I ol [ MIA J 5 | =) I 2
B3 Famenino Masculino | DM ] A I A l : | 2
B4 Femenino Masculino | DM I MIA l ¢ | ‘ A
BS Femenino Masculino L ‘ J : [ ' : u
- 31. Discapacidad 32. Datos de Residencla 33. Valor de la UPC del Afiliado
30. Etnia Tipo Condicibn Municipio/Distrito Zona Dep nto Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a registrar por la EPS)
B1 F N M ] Urbana Rural
B2 F N M T8 P Urbana Rural
B3 F N M T P Urbana Rural
B4 F N M Tl P, Urbana Rural -
BS F N M| T P Urbana / (Hural AP Pl I STBYZGRN7T
Seleccion de la IPS Primaria ATV U HIIFNT FS5T0
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Serviclos de Salud - IPS Codigo de la IPS (a mglstrnr por la EPS)
c ‘Z?Q;L'x)- \355333
8 -
) =
B o g
B o S
\. — ==

- Original: EPS -1a Copia: EMPLEADOR -2 Copia: AFILIADO -



e

@ 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 16551423

NOMBRESY APELLIDOS Lozano Millan,Carlos Andres
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/02/2022

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Lozano Millan,Carlos Andres, alos 28 dias del mes de julio 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



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) LOZANO MILLAN CARLOS ANDRES identificado(a) con CC numero 16.551.423 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de abril de 2006 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 27 de junio de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



Certificacion 4 |
Rancaria = Bancolombia

Pereira, 29 de Junio de 2023.

Senor

A quien pueda Interesar

S LOZANO MILLAN

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que CARLOS ANDRE
rtificacién, tiene con €l

identificado(a) con CC No. 16551423 a la fecha de expedicion de esta ce
Banco los siguientes productos:

| Nombre Producto Namero Producto Fecha Apertura Estado
(aaaa/mm/dd)
CUENTA AHORROS PLAN 01239366665 2022/07/14 A ACTIVA
PREMIUM

olo hace referencia al producto mencionado anteriormente.
de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia los siguientes

510 90 00 - Bogolé - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (675) 361 88 88 - Cali - Local:
exlerior: Espana (34) 900 995 717 - Estados Unidos

* Importante: Esta constancia s

*Sj desea verificar la veracidad

numeros: Medellin - Local: (67-4)
(57-2) 554 05 05 — Resto del pals: 01800 09 12345 Sucursales Telefénicas en el

(1)1 866 379 97 14, .
Pagina 1|1

© Grupo Bancolombia
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) CARLOS ANDRES LOZANO MILLAN Identificado(a) con cédula de
ciudadania 16551423 realiz6 el dia 28/07/2023 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 CARLOS ANDRES LOZANO MILLAN Identificado(a) con cédula de ciudadania
16551423 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) CARLOS ANDRES LOZANO MILLAN Identificado(a) con cédula de
ciudadania 16551423 el dia 28/07/2023 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
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