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REGIONAL DISTRITO CAPITAL

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

PAULA ANDREA VIANCHA CRISTANCHO
paviancha@misena.com

3054506957

c.C. 1.049.635.464 | |p/N° de contacto

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

DAVIVIENDA

NO

Banco al cual consignar: |

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

Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

NO

Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta |

007000767314

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: 4523524/2023 | N° Compromiso SIIF | 3923|
Valor Total del Contrato $42.178.500] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 10.042.500 9 Del 01/10/2023 Al 16/10/2023 $ 2.142.400,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 7.900.100 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para impartir formacién profesional integral, segin programacion establecida
en los diferentes niveles de formacién de acuerdo a las competencias requeridas en cada uno de los programas de titulada y/o
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 $2.142.400 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 $2.142.400 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.354.275 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.354.275,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 71685990 Base retencion en la fuente a titulo de ICA  1.811.800,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.160.000|$ 1.606.800 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 | $ 200.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 257.100 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 |$ 8.400 Reteica - 8299 17.502,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 535.600 } 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 $ 451.425
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.124.898,00

SON: DOS MILLONES CIENTO VEINTICUATRO MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

*2673548 - PREVENCION Y CONTROL AMBIENTAL 16 HORAS

*2695764 - SUPERVISION EN SISTEMAS DE AGUA Y SANEAMIENTO 8 HORAS

*2504043 - GESTION INTEGRADA DE LA CALIDAD, MEDIO AMBIENTE, SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL 8 HORAS
*2671181 - GESTION INTEGRADA DE LA CALIDAD, MEDIO AMBIENTE, SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL 8 HORAS
*2561857 - GESTION INTEGRADA DE LA CALIDAD, MEDIO AMBIENTE, SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL 8 HORAS
*2671198 - GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 8 HORAS

*2504058 - GESTION DE RECURSOS EN PLANTAS DE PRODUCCION 8 HORAS

TOTAL HORAS: 64 HORAS

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|

PAULA ANDREA VIANCHA CRISTANCHO
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
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

DIANA NEXI SAMACA PRIETO
INSTRUCTOR G17

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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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1049635464 PAUL@‘F‘%’I“SDTE&%"_"'C’;NCHA CRA32#25A-61 | 3197400047 | paula.viancha@yahoo.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202303 2023-09 ! 13/10/2023 71685990 $498.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 200.900 0 0 0 0 0 0 200.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 257.100 0 0 0 0 0 0 257.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.400 8.400 0 0 8.400 84 8.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 32.200 0 0 32.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 200.900 200.900
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 257.100 257.100
ICBF Riesgos Laborales 1 8.400 8.400
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 32.200 32.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 498.600 498.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1049635464 PAUL’E‘F‘%’I“SDTE&%"_"'C’;NCHA CRA32#25A-61 | 3197400047 | paula.viancha@yahoo.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2023-09 2023-09 ! 13/10/2023 71685990 $498.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o100 | rion L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
N I - & solidaridad | SuPsistencia F]
© o
1 cc 1049635464 VIANCHA CRISTANCHO PAULA ANDREA 59| 0 N 25-14 1.606.800 257.100 0 0 0 0 EPS008 1.606.800 200.900 14-23 1.606.800 1 8.400 CCF24 | 1.606.800 32.200 0 0 0 0 0

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




CERTIFICADO DE APORTES AL
Compensqr | mlplanlllalcom SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

El aportante PAULA ANDREA VIANCHA CRISTANCHO, identificado con CC nimero 1049635464, aporté en nombre
de PAULA ANDREA VIANCHA CRISTANCHO, identificado(a) con CC numero 1049635464 en su condicion a la fecha
como tipo de cotizante 59 - Independiente con contrato de prestacién de servicios superior a 1 mes por concepto
de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social, mediante la Planilla Integrada de Liquidacion de
Aportes, para los periodos comprendidos en pensién 2023-09 y salud 2023-09 de la siguiente manera:

> NOMBRE DE I
CODIGO ADMINISTRAD
ORA

COTIZACION

NUMERO DE = FECHA DE
PERIODO PAGO

PLANILLA

SALUD

FSP FSP
SOLIDARIDAD  SUBSISTENCIA

CORRECION
EXONERADO
PARAFISCALES Y

25-14 Administradora ] 30 $1.606.800, $257.100 $0 $0 | Septiembre - 71685990 13/10/2023 N
Colombiana de 2023
Pensiones -
Colpensiones
CCF24 Compensar 0 30 $1.606.800) $32.200 $0 $0 | Septiembre - 71685990 13/10/2023 N
Caja de 2023
Compensacion
Fliar
EPS008 Compensar 0 30 $1.606.800| $200.900 $0 $0 | Septiembre - 71685990 13/10/2023 N
EPS 2023
14-23 POSITIVA ] 30 $1.606.800, $8.400 $0 $0 | Septiembre - 71685990 13/10/2023 N
COMPANIA 2023
DE SEGUROS

El presente certificado se expide a los 13 dias del mes Octubre de 2023

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



