SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA-CORDOBA

o FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Yo [C8digo Regional 23
N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 952310
7A§ REGIONAL CORDOBA Fecha Elaboracion Octubre de 2023

Version

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

65232-164113

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

DIANNY STELLA ORTEGA TAFUR
dsortegad417@misena.edu.co

BANCOLOMBIA

NO

Banco al cual consignar: |

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o
lsuperiores a $53'206.000:

c.C.

50.909.714 IP/N° de contacto

13104

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

NO

Es Pensionado? | NO

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

Tipo de cta |

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

S|

AHORROS

| N° Cuenta |

09105283374

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 5447958/2023 | N° Compromiso SIIF | 237523|
Valor Total del Contrato $ 7.030.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 7.030.000 1 Del 12/10/2023 Al 31/10/2023 $ 3.330.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 3.700.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR
CONTRATISTA PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL MARCO DEL PROGRAMA OFERTA REGULAR,
TITULADA Y COMPLEMENTARIA PRESENCIAL Y VIRTUAL EN EL CENTR

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

km 12 via Planeta Rica).

Ingresos por honorarios $ 3.330.000 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 $ 3.330.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.207.475 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| 2 207.475,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo AFILIACION Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.950.300,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.332.000[$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 166.500 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 213.200 | $ 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 | $ 7.000|$ 0 Reteica - 8299 5.901,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias § 8.835.833 [$ - R 0,00
$ 832.500 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCYAVC $  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 5 - 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 5 735.825
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.324.099,00
SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS VEINTICUATRO MIL NOVENTA Y NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ejecucidon del proceso de formacidén complementaria Higiene y manipulacién de alimentos, Ficha N.2 2868316 (Asociacidén nifios de papel

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 Retencion en la Fuente en ningun 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

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

@‘famﬁ @g‘fr

5090071

DIANNY STELLA ORTEGA TAFUR
EL CONTRATISTA

NTRATO

1.- Que EIl Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- 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,

DAVID ALBERTO ORTEGA MEJIA
INSTRUCTOR G08

EL ORDENADOR DEL PAGO
ALFONSO MARIO CORREA NAVARRO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion

4011069331 0]3[1/0]2[0]2|3

I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite [2.Tipo afiliacion L _Cotizante Cabeza de familia B [3.Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional [ A.Contributivo [
IA. Afiliacion ] B.Reporte de Novedades ] B. Colectiva ] B. Institucional ] B. De oficio B.Subsidiado
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante x B. Cabeza de Familia [ C. Beneficiario [ A. Dependiente D B. Independiente [y C. Pensionado [
A AFILACTON —— —/
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
ORTEGA TAFUR DIANNY STELLA
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
50009714 Femenino B Masauino [J ol3(olg1i9I7]s
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
| Tipo Condicion [T]P] |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | COLFONDOS | 1160000
18.Residencia
CL31N 1215 3113442274 DIANNYESTELLAORTEGATAFUR@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
MONTERIA Urbana [ _ CORDOBA
Municipio/Distrito | zona Rural | Localidad / comuna Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compariero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. NGmero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino 1 Masculino [
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1
B2
B3
B4
B5
[25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad 27.Sexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
B1
B2
B3
B4
B5
Datos complementarios
31. Discapacidad o
29 Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién
F N M T P
B1
B2
B3
B4
BS
2. Datos de residencia
I Zona . " 33.Valor de la UPC del afiliado
Municipio/Distrito T Roral Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de Ta Institucién Prestadora de Salud - IPS Codigo de Ta IPS(a registrar por la EPS)
C VS UAB SINU CENTRO - VS UOD PERLA DEL SINU VSSINUCENT - VSUODPERLA
B - -
B - -
B - -
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
. . . Tipo de ... _ .. [38. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social N e o 37. Numero de docuemnto de Identificacion A .
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
DIANNY STELLA ORTEGA TAFUR | [cc | 50909714 | o1
[39.0bicacién
CL31N1215. 3113442274 DIANNYESTELLAORTEGATAFUR@GMAIL.COM | MONTERIA | CORDOBA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento
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No de Radicacion

4011069331
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacioén datos basicos de identificacion [ 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccion datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacion documento de identidad [ 13. Movilidad: [1 A. Régimen Contributivo
D 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacion de Ia inscripcion en la EPS. [ 14.Traslado: (1 A. Mismo régimen
Codigo: D [J B. Diferente régimen
D 6. Reinscripcion en la EPS D 15. Reporte de fallecimiento
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
E 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar D 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado
D 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Z'ep:i::;::::nto ::rlr;eernotit‘ijgzumento Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino ] 0[3[1]0]2/0]2|3
43.EPS anterior j44:Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

ICodigo:

[

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46.] Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.7] Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo Especial o de Excepcion.

48] Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

49.D Declaraciéon de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

50.L] Autorizacien para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51 D Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

52 ] Autorizacien para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53.|:| Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIil. FIRMAS

j)':@nny q¥ jionﬂy jgﬂ/

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliaciéon colectiva institucional o

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario oy
de oficio

IX.ANEXOS
[[] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [J Rc. [ 7. [J cc. [J pa. [ ce. [J co. [ sc. [J

Cantidad: |:] |:] |:] |:| |:| |:] |:| |:| |:| |:| Total: E]

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

L] s, Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliaciéon o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

[ eo0. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

| 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

] 62.00cumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
Ll 63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

D 64.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

[ 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacién [69. Fecha de validacion
Codigo del municipio |Cédigo del Departamento

—1 [y — —1 | [ | [

70. Datos funcionario que realiza Ta validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
7TFirma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones
Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o dilig i en el capi VIl Decl; i y IX. Autorizaci asi como la veracidad de las demas informacion

registrada.
M-PYGA-F001V 1.0-2018




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 1| Inscripcién

14307657144

4. Numero de formulario

(415)770

001430765714 4

0) C

7212489984(802

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

14. Buzén electrénico

5 0 9 0 9 7 1 4 5 Impuestos y Aduanas de Monteria 1 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 50909714 19940207
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Coérdoba 2 >3 Monteria 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
ORTEGA TAFUR DIANNY STELLA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cordoba 2 3 | Monteria 001
41. Direccion principal
CL31 12 15BRR CENTRO
42. Correo electrénico diannyortega@hotmail.es
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 31140149 4 8|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|0010||2008|08|01|L_ WK% | | 2146
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seanols | | | [NVl | L L
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
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:

61. Fecha |2014 -08- 14 |

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:

084. Nombre PUERTA GUTIERREZ JULIO ESTEBAN

985. Cargo Gestor |

Fecha generacién documento PDF: 03-10-2023 08:14:55AM
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