o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL CASANARE
CENTRO AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE

ICédigo Regional 85
ICédigo Centro 951910
Fecha Elaboracién Enero de 2024

Versioén

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

32499-827743

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO
dcperez@sena.edu.co

c.C. 1.061.749.402 | |p/N° de contacto

22452

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 0570016670409107
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: 5761473/2024 | N° Compromiso SIIF | 4024

Valor Total del Contrato $46.996.222] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $ 46.996.222 1 Del 22/01/2024 Al 31/01/2024 $ 1.313.559,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 45.682.663 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES COMO INSTRUCTOR PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL
INTEGRAL - RED DE CONOCIMIENTO GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA. RAD 85-9-2024-000156.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.313.559 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 $1.313.559 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 603.677 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 603.677,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 9460403578 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  1.313.559,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.300.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 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 | $ 6.800 |$ 0 Reteica - 8299 13.136,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 328.389 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC  $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 14.903.916 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - 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 $ 1.506.080 $ 131.356 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 201.226
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.300.423,00

SON: UN MILLON TRESCIENTOS MIL CUATROCIENTOS VEINTITRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

competencia: induccion
todos los resultados de aprendizaje
horas ejecutadas dentro del mes a cobrar 48 horas

2876520 técnico en asistencia en organizacion de archivos

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|

Uona O

Be

DIANA CRISTINA PEREZ
EL CONTRATIST.

MELLIZO—
A

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,

Autorizo el presente pago.

(Yud 2l Pl

MONICA LUCIA MANCIPE RIVERA
INSTRUCTOR G11

EL ORDENADOR DEL PAGO
JOHANA ASTRID MEDINA PENA
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO (E)

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




SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A.

NIT 805.001.157 - 2
CERTIFICA:

El(la) sefior(a)

DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO

, identificado(a) con CC 1061749402 se encuentra afiliado(a) en el Plan de Beneficios en

Salud P.B.S. en la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. E.P.S., afiliado desde: 23/12/2011 y su estado de Afiliacién a la fecha

de generacion este certificado es: ACTIVO por el Régimen CONTRIBUTIVO, en calidad de COTIZANTE

Su grupo familiar es:

Tipo de Documento

NUmero de documento

Nombre del afiliado

Estado de afiliaciéon

1061749402 DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO VIGENTE
1062345702 ARIADNA ESCOBAR PEREZ VIGENTE
Relacion del histérico de afiliacion y dias pagados a la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A en el Ultimo afio.

Ligg L\Iggj%gndtﬁ Nombre del Cotizante E;Lﬂga{c?or grggllgra?ilc?r Razén Social szrzigggn COE;ZZOS
CC | 1061749402 DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO CcC 1061749402 DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO 2023/02 30
CC | 1061749402 DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO CcC 1061749402 DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO 2023/03 30
CC | 1061749402 DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO CcC 1061749402 DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO 2023/04 30
CC | 1061749402 DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO CcC 1061749402 DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO 2023/05 30
CC | 1061749402 DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO cC 1061749402 DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO 2023/06 30
CC | 1061749402 DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO CcC 1061749402 DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO 2023/07 30
CC | 1061749402 DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO CcC 1061749402 DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO 2023/08 30
CC | 1061749402 DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO CcC 1061749402 DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO 2023/09 30
CC | 1061749402 DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO CcC 1061749402 DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO 2023/10 30
CC | 1061749402 DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO CcC 1061749402 DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO 2023/11 30
CC | 1061749402 DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO cC 1061749402 DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO 2023/12 30

Para constancia de lo anterior se firma en la Ciudad de Santiago de Cali, a los VEINTIUN (21) dias del mes de FEBRERO del afio 2024.

Informacién sujeta a verificacion por parte de la EPS Servicio Occidental de Salud SOS S.A, “Esta informacién es propiedad privada del Ministerio de Salud y Proteccién Social.”

Atentamente,

Andres Arango Zapata.
Gerencia de Experiencia al Usuario

canales_webusr

Este documento no es valido como autorizacién de servicios o traslado entre EPS.

CD3 5060896 Feb 21 2024 10:59AM




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

14807360872

001480736087 2

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

10617 49 40 2

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Popayan

6.DV
6

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento

Cédula de Ciudadania 3

26. Nimero de Identificacién

1061749402

27. Fecha expedicion

201007,13

30-Ciudad/Municipio

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento
COLOMBIA 1 6 9 |valle del Cauca 6 | Cali 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
PEREZ MELLIZO DIANA CRISTINA
35. Razén social N I
36. Nombre comercial AN 37 Sigio——
N AN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 1 9 | Santander de Quilichao 6 9 8
41. Direccion principal NN /S
CR14 11B55
42. Correo electrénico dcperez20@gmail.com AN S
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 316639 25 9 1|45. Teléfono 2 8441151

CLASIFICACION

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
855 1][|20210122]|[9 101}/204,205,1 0] |8 2 9 9] | | |
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 N N A
53.Cod|go|4 9| | | | _J_-J__J_gL |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs 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

60. No. de Folios: ljl

la DIAN

61. Fecha |2022 -01-20/11:26:28 |

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

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

984. Nombre
985. Cargo

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

CONTRIBUYENTE

PEREZ MELLIZO DIANA CRISTINA

Fecha generacion documento PDF: 05-01-2024 12:39:27PM



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1061749402 PEREZ MELLIZO DIANA CRISTINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 14 # 11B - 55 ZI:\TJE:\NDER DE QUILICHAO- 1111111 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-12 2023-12 351999580 9460403578 | 2024/01/03 2023/12/21 | BANCO DAVIVIENDA 0 $336,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $1,160,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $o $0 $1,160,000 $6,100 $0 $0
Ciudad: SANTANDER DE QUILICHAO Depto: CAUCA ( 1 $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $o $0 $1,160,000 $6,100 $0 $0
Afiliados)
1 |cc |10617494OZ |PEREZ DIANA |z3ozu1 | 30 $1,160,000 $185,600(  EPSO18| 30 $1,160,000 $145,000 0 0 S0 14-23] 30 $1,160,000 $6,100| 0 $0 $0
Total Af|||ad°s( 1) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $o $0 $1,160,000 $6,100 $0 S0

Pagina 1 de 2 2023/12/20 07:25 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1061749402 PEREZ MELLIZO DIANA CRISTINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA14 #11B - 55 SANTANDER DE QUILICHAO- 111111 No
CAUCA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-12 2023-12 351999580 9460403578 | 2024/01/03 2023/12/21 | BANCO DAVIVIENDA 0 $336,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $185,600 $0 $0 $185,600
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $185,600 $0 $0 $185,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,100 $0 $0 $6,100
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $6,100 S0 S0 $6,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,000 $0 $0 $145,000
. AS.O.S. SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD EPS018 805,001,157 2 1 $145,000 $0 $0 $145,000
TOTAL 1 $336,700 $0 $0 $336,700

Pagina 2 de 2 2023/12/20 07:25 PM



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 31 de enero de 2024

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidn de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el pardgrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario
y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

NUIP - NIP 1062345702 ARIADNA ESCOBAR PEREZ HUJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

GRF-F-063 VO3



4
SENA

N

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucidn de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

O C ek

FIRMA
Nombre:DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO
C.C.1061749402

GRF-F-063 VO3
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REGISTRADURIA

NMALIONAL DEL ESTADO CIVIL

nuie | 1062346702 | REGISTRO CIVIL wmacvo 61657424
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T ———

Datos de la oficing de reghtro » Clase de oficing
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