FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 66

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 930810
7AV REGIONAL RISARALDA Fecha Elaboracién 1 de Marzo de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y DE SERVICIOS-RISARALDA Version ENERO 2024 - 1.4
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 90821-797145
DATOS DEL CONTRATISTA
Corted slectionico conratista | imamresn@eong saut. cc. | 1088307389 | ipie de contacto 63130
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? [ NO | Es Pensionado? [ NO |
Banco al cual consignar: | BANCO BBVA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 0703765750
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: 5888831/2024 | N° Compromiso SIIF | 17824]
Valor Total del Contrato $ 48.070.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 48.070.000 1 Del 07/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.028.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 44.042.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA APOYAR LA FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: COMPLEMENTARIA,AREA TRATAMIENTO PRIMARIO DE RESIDUOS SOLIDOS,ASIGNADA POR EL CENTRO COMERCIO Y
Descripcion del servicio prestado) SERVICIOS PARA PROGRAMA ATENCION A POBLACION VICTIMA VIGENCIA 2024
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.028.000 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 $ 4.028.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.670.225 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.670.225,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | comemees 7912643721 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.568.800,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.611.200$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 201.400 ($ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 257.800 [$ 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 | $ 8.500 ($ 0 Reteica - 8299 7.138,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 1.007.000 B 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 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 890.075
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.020.862,00

SON: CUATRO MILLONES VEINTE MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se disefiaron y usaron guias para orientar formacion presencial

Se elaboraron y diligenciaron planes de trabajo concertado

Se elaboraron y aplicaron instrumentos de identificacion de aprendizajes previos
Se realiz6 pago de seguridad social del mes de enero de 2024

Las actividades se realizaron en el municipio de Pereira

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| LINA MARIANA RAMIREZ HOYOS
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;
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 FANNY RESTREPO MORALES
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
ANDRES GOMEZ CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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...cuida la salud de mi familia !

Estado del afiliado: ACTIVO

DATOS BASICOS

Nombres y apellidos LINA MARIANA RAMIREZ HOYOS
Identificacién CC 1088307389

Régimen de afiliacién CONTRIBUTIVO

IPS de atencién E.S.E SALUD PEREIRA HOSPITAL DE KENNEDY
Direccién IPS de atencién CRA 12 CALLE 9 PLAZUELA ESTADIO MORA MORA
Teléfono IPS de Atencién 3539358

Fecha de afiliacién 01/01/2021

Municipio de Atencién PEREIRA, RISARALDA

Zona URBANA

Exoneracion Copago O Cuota Moderadora NO

Rango salarial 1

Tipo de afiliacion COTIZANTE

I‘“ | i
i | I . 1

Fecha:16/01/2024 11:13:17 IP:null - 83A46348FD446A115B3151F2F17FFE7D38C33414 Reporte Numero:211124565

viGiLapo Supersalud 7

oot ro o _ R,
www.asmetsalud.org.co 018000913876 8353783 | G/asmetsaludeps ) ersmetsalud O/asmetsaludeps




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO// COMPROBANTE DE PAGO BBVA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1088307389
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LINA MARIANA RAMIREZ HOYOS RAMIREZ HOYOS
CIUDAD/MUNICIPIO: PEREIRA DEPARTAMENTO: RISARALDA
DIRECCION: AV DEL RIO 17- A 71 TELEFONO: 3333333

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7908352062 TIPO DE PLANILLA:

MES: diciembre PERIODO COTIZACION
ARO: 2023 SALUD:
0

2024/01/19 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: diciembre
ANO: 2023
406409744

2024/01/19 2:46 PM

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 185.600
SUBTOTAL: 1 $ 185.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900935126 | ESSC62 ESSC62-ASMET SALUD EPS 1 $ 145.000
SUBTOTAL: 1 $ 145.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $12.200
SUBTOTAL: 1 $12.200
VALOR SIN MORA: $ 342.800
VALOR MORA: $0

USUARIO: SOI - CC1088307389

PAGINA 1 DE 1




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:

LINA MARIANA RAMIREZ HOYOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.088.307.389, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 16 de Enero del 2024.

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 |0 | 2| Actualizacion

14951714913

495171491 3

4. Numero de formulario

07212489984 00

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

14./Buzén electrénico

1 0 8 8 3 0 7 3 8 9 1 Impuestos y Aduanas de Pereira 1 6
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 1088307389 20110412
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Risaralda 6 | Pereira 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
RAMIREZ HOYOS LINA MARIANA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
lJBuCACIUN
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Risaralda 6 6 |Pereira 001
41. Direccion principal
AVDELRIO 17A 71
42. Correo electrénico Imramirez4536@gmail.com
43.Codigopostal 6 6 0 O O 5 |44. Teléfong 1 31277 2 3 6 0 045 Teléfono 2 31268850409
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
|
7 490[[2016,1001]|[8559}/2016,08,01] |8 5 5 1] | |2 2 1 3]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 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. Codigo | 5 | 4 9 | | _J_'J_ N |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

(] w [

59. Anexos

61. Fecha |2023 -09-28/07:27: 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:

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

RAMIREZ HOYOS LINA MARIANA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 16-01-2024 10:45:23AM



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO// COMPROBANTE DE PAGO BBVA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1088307389
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LINA MARIANA RAMIREZ HOYOS RAMIREZ HOYOS
CIUDAD/MUNICIPIO: PEREIRA DEPARTAMENTO: RISARALDA
DIRECCION: AV DEL RIO 17- A 71 TELEFONO: 3333333

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7912643721 TIPO DE PLANILLA:
MES: enero PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
2
2024/02/23 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: enero
ANO: 2024
471773971

2024/02/23 11:01 AM

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.400
SUBTOTAL: 1 $ 208.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900935126 | ESSC62 ESSC62-ASMET SALUD EPS 1 $ 162.800
SUBTOTAL: 1 $ 162.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $13.700
SUBTOTAL: 1 $13.700
VALOR SIN MORA: $384.100
VALOR MORA: $ 800

USUARIO: SOI - CC1088307389

PAGINA 1 DE 1




