FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 27

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 952210
7AV REGIONAL CHOCO Fecha Elaboracion Diciembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 56297-853174
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ARIADNA CASAS VEGA
Correo electrénico contratista: acasasv@sena.edu.co c.c. 1.077.435.603 | |p/Ne de contacto 3217177788
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST | _SI_| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 53687650936
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 5530001/2023 | N° Compromiso SIIF | 125523
Valor Total del Contrato $4.543.600] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 4.543.600 1 Del 21/11/2023 Al 30/11/2023 $ 1.228.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 3.315.600 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE DIECIOCHO (18) INSTRUCTORES, PARA ORIENTAR LA
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL EN EL NIVEL COMPLEMENTARIA DEL PROGRAMA VICTIMA, EN EL CENTRO DE RECURSOS
Descripcion del servicio prestado) NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD DE LA REGIONAL CHO
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.228.000 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 $1.228.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 668.475 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 668.475,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . 4530499905 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 897.400,00
Ingreso Base de Cotizacion - 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 - 8551 1.795,00| 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 307.000 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 $ - Pro Utch 18.420,00( 1,500%
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 $ 222.825
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.207.785,00

SON: UN MILLON DOSCIENTOS SIETE MIL SETECIENTOS OCHENTA Y CINCO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Asisti a todas las reuniones citadas por la coordinacién del programa

Envié toda la documentacién requerida para la apertura de los cursos a desarrollar en Quibdoé

el curso a desarrollar en el barrio los rosales es de elaboracion de productos quimicos para la limpieza y la desinfeccion

las fichas programadas para el desarrollo del curso fueron 2896034 y 2896037

inicie las clases de manera teorico -practica para lo que entregue a los aprendices un modulo con la tematica a trabajar

acorde con los aprendices el lugar y horario a trabajar de igual manera los productos a realizar (Jabon, blanqueador, suavizante)

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| ) , (,k
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no| * n O Ca Jd ) 2~

han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. EI nimero /1 CI

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en v

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| ARIADNA CASAS VEGA
uno de los campos aqui diligenciados. 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; Yilse Aleida Ruiz /Tqu:jads qigcitalr“ente por Yilse
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por Carrillo Feilh:, 2;53 1a2"1| 101 0:05:57 -05'00"
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el YILSE ALEID RUIZ CARRILLO

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G13

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
CARLOS NEHEMIAS SALAMANDRA MARTINEZ
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO (E)




NUEVA EPS S.A
Certifica...

42-0
Que las personas relacionadas a continuacién en cumplimiento de lo establecido en las normas

legales vigentes han cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a través de esta
Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacién:

Datos Cotizante Cabeza de Familia...

CC 1077435603 ARIADNA CASAS VEGA

Semanas Cotizadas NUEVA EPS S.A Mas de 26

Fecha Afiliacién 13/02/2012 Estado Cotizante ACTIVO

Fecha Ultimo Periodo Cotizado. 01/09/2023 Causal ACTIVO4

Fecha Cancelacién. 00/00/0000

Beneficiarios

Identificacion Tipo Parent. Beneficiarios Fecha No. Estado Causal

Afiliado Afiliaciébn Semanas
TI1 1076007049 BENEFICIARIO Hijos GERONIMO GARCIA CASAS  03/03/2014 Mas de 26 ACTIVO ACTIVO4

La presente certificacion se expide el dia 2 de Noviembre de 2023 a solicitud del interesado.

Observaciones

NO VALIDO PARATRASLADO A OTRA EPS.

DIOSA MARIAMENA CORDOBA
ASESOR D CIO AL CLIENTE

[ ST ut
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ARIADNA CASAS VEGA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.077.435.603, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 1 de Noviembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

14536524470

001453652447 0

(415)770 020) C

7212489984(8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
1 0 7 7 4 3 5 6 0 3 1 Impuestos y Aduanas de Quibdd 1 8
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 1077435603 20060717
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Chocd 2 57 Quibdo 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
CASAS VEGA ARIADNA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 2 7 | Quibdo 001
41. Direccion principal
CL24 16 45BRR JARDIN
42. Correo electrénico aricasas1986@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 7 0 9 8 0 4)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 | |
|7490||2016|10|28|L_ WK% | | 3212
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
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L L ]
49 - No responsable de IVA
Usuarios 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

60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

SI|:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2019 -05- 24 |

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, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:
985. Cargo

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

984. Nombre

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacién documento PDF: 08-11-2023 11:53:07AM



IDespacho Regional Choco

INGHBEEI A RIADNA CASAS VEGA
_|Examen Medico de Ingreso

2023-02-17 00:00:00

|02. Apto para el cargo con patologia aparente que no limita las funciones asignadas

Actividad fisicaregular, dieta baja en grasas, acudir a su EPS para val oracion por medicina general, control
optometria anual, utilizar buenailuminacion paratrabajar en el computador, uso de dispositivos
electronicos, realizar pausas activas osteomusculares y visuales cada 2 horas. CUIDADO DE LA VOZ:
evitar consumir bebidas muy frias o0 muy calientes, proteger viarespiratoria (bocay nariz) en caso de
cambios de temperatura, no carraspear, no gritar, consumir agua al clima para hidratar cuerdas vocales,
realizar gjercicios de calentamiento de lavoz, evitar exposicién a polvo, humo de fogén de lefia o cigarrillo
durante lajornada laboral

ISIN RESTRICCIONES

Certifico que he sido informado ampliay suficientemente acercade lo quetratay lafinalidad que tiene
ésta consulta medica o psicolégicay que han sido respondidas a satisfaccion todas las preguntas que he
tenido acerca de lamisma. Autorizo a profesional medico o psicdlogo asignado por lainstitucion para que
me sea realizado €l presente examen medico o psicol 6gico. Certifico que lainformacion por mi brindada
durante esta consulta medica o psicol dgica es completa, veraz y que no he omitido informacion sobre mis
antecedentes médicos o psicol égicos, ni de mi actual estado de salud que pueda llegar a derivar en riesgos
parami salud y en particular con relacién a desarrollo de mi trabajo, asi mismo autorizo alos
profesionales del area médica o psicoldgicadel Servicio Nacional de Aprendizaje paratener acceso y
consultaalainformacion aqui contenida dentro del marco de la confidencialidad medicay psicol 6gica,
para su utilizacion con fines de seguimiento, andlisisy planeacién de acciones de salud dentro de los
programas de salud ocupacional que la entidad considere se requieran. Refiero entender lo escrito en este
consentimiento informado y de forma voluntaria firmo a continuacién el presente documento en sefia de
aceptacion:

ARIADNA CASAS
VEGA

Farith Consuelo Murillo
Castafio

Firmado digitalmente
por FARITH CONSUELO
MURILLO CASTANO
Fecha: 2023.02.23
10:55:13 -05'00"

Jﬁl




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1077435603 NUMERO PLANILLA: 4530499905  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ARIADNA CASAS VEGA | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO DIAS DE MORA: 35
DIRECCION: B JADIN  TELEFONO: 6721335 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/12/07 NUMERO AUTORIZACION: 9996916299
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $ 6.500 $0 $ 185.600 $ 6.500 $192.100
'SUBTOTALES: $ 185.600 $ 6.500 $192.100
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA No. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $5.100 $0 $ 145.000 $5.100 $0 $150.100
SUBTOTALES: $ 145.000 $5.100 $0 $150.100
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $6.100 $6.100 $ 300 $0 $ 6.400
SUBTOTALES: $6.100 $ 300 $0 $ 6.400
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = W < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 |C_) CENTRO 8
Ne . NOMBRES : S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| O : VIOLUNTARIOS TOTAL O .|| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > — |
HEE 3] 3] 3 ADMIN 9 IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION occ| aporTe | ADMIN 2 IBC DE |\ poRTES ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 [cc C/Ex(s;;s :\rI\ITDEEPENolE $1.160.000 NO 230301- |30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS037- |30 $  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $107743560| $6.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1077435603 N ONA  CONTRATO PORVENIR| | 1.160.000 NUEVA 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000
PRESTACION EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2023/12/07 10:37 USUARIO: SOI CC26349431 PAGINA 1 DE 1
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