SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

CENTRO DE GESTION Y DESARROLLO AGROINDUSTRIAL DE ARAUCA-ARAUCA Version

3 FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C0dig0 Regional 81
N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cddigo Centro 953010
7A< REGIONAL ARAUCA Fecha Elaboracion 1 de Marzo de 2024

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

80232-141335

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: SILVIA DAYANNA CARDENAS RAMIREZ
Correo electrénico contratista: sdcardenas@sena.edu.co

c.C. 1.094.280.613 | |p/N° de contacto

3125175150

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 |__SI_| Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 0550506400195901
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 N
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) o
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 5852026/2024 | N° Compromiso SIIF | 10124
Valor Total del Contrato $17.369.128] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $17.369.128 1 Del 01/02/2024 Al 29/02/2024 $ 3.721.956,00
Nuevo Saldo del Contrato $13.647.172 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:

Prestar servicios personales de caracter temporal como instructores para ejercer en el programa de Formacién Titulada y
Complementaria en el Centro de Gestidn y Desarrollo Agroindustrial de Arauca durante la vigencia 2024, bajo la modalidad por horas
Descripcion del servicio prestado) en el rea de GESTION DE RECURSOS NATURALES.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.721.956 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 $3.721.956 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.461.467 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| 2 461.467,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | comemees AFILIACION Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.297.556,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.488.782 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 186.100 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 238.300 [$ 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 1l $ 15.600 [$ 0 Reteica - 8299 32.976,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 930.489 - 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 $ 820.489
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.688.980,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL MUNICIPIO DE ARAUCA

FORMACION TITULADA TECNOLOGO DE GESTION DE RECURSOS NATURALES FICHA 2822272

Determinar los métodos, técnicas e instrumentosde evaluacién de acuerdo con lineamientos institucionales.
Determinar estrategias y actividades de ensefianza y aprendizaje, de acuerdo con el contexto en el que se desarrolla la formacién
Establece las herramientas pedagoégicas y didacticas para el desarrollo de la formacion, a partir de su experiencia, y idoneidad.

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|

EL CONTRATISTA

SILVIA DAYANNA CARDENAS RAMIREZ

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Que El 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;

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,

INSTRUCTOR G20

LILIANA ALEJANDRA HENAO ARANDA

EL ORDENADOR DEL PAGO

EDYD GUSTAVO GOMEZ FRANCO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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

eps

CERTIFICA

Que la persona relacionada a continuacién, en cumplimiento a lo establecido en las
normas legales vigentes, ha cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a
través de esta Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos del COTIZANTE

Estado Cotizante:
Causal:

Fecha Afiliacion:
Fecha Ultimo Periodo Cotizado:
Fecha Cancelacion:

CC 1094280613 SILVIA DAYANNA CARDENAS RAMIREZ

Semanas Cotizadas Nueva EPS S.A.:

Vigente
ACTIVO4
4
12/05/2022

La presente certificacion se expide el dia 21 de Febrero de 2024 a solicitud del (de la)

interesado(a).

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

Cordialmente,

Gerenréfa)ail_xfilfaciones
Nueva EPS S.A.

N

’T.
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(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a SILVIA DAYANNA CARDENAS RAMIREZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1094280613, se encuentra afiliado/a desde 05/08/2020 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 23 de enero de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 30/01/2024

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 1038439901
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CLL 57 8-64

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electronico: ACCIDENTALIDADSST@SENA.EDU.CO

Teléfono: 5978250 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1855101 FORMACION ACADEMICA NO FORMAL, INCLUYE LA EDUCACION QUE SE OFRECE CON EL
OBJETO DE COMPLEMENTAR, ACTUALIZAR, SUPLIR CONOCIMIENTOS Y FORMAR ACADEMICAMENTE
A TRAVES DE CURSOS CON PROGRAMAS QUE TIENEN UN CARACTER ORGANIZADO Y CONTINUO,
AUNQUE NO ESTEN SUJETOS AL SISTEMA DE NIVELES Y GRADOS ESTABLECIDOS EN LA EDUCACION

FORMAL
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 1038439901 MARIA EUGENIA HOYOS ARCIA
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1101 31/01/2024  CC 1094280613 CARDENAS RAMIREZ SILVIA 2 1.044 Independiente

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

92D930701C3A2BD669F87D96DA8BDFF1B Certificado impreso el dia 1/30/2024 9:54:20 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

Yo de tod
© Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia LAl ©s ce todos

Minhacienda




@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la SILVIA DAYANNA
linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogota (601) 6000 811. CARDENAS RAMIREZ

1094280613

T SUPERATENDENGA PNANCIEA
- DECaloMeA

LA ASEGURADORA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
B www.positiva.gov.co nggﬁéﬁ,&gé 276

[ ]



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1094280613 | | NUMERO PLANILLA: 7007206674  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SILVIA DAYANNA CARDENAS RAMIREZ || pER|ODO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: TAME DEPARTAMENTO: ARAUCA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CARRERAG6#9-44 TELEFONO: 8884716 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/12/12 NUMERO AUTORIZACION: 332488445
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: ARAUCA - ARAUCA
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $132.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $132.300 $0 $132.300
SUBTOTALES: $ 132.300 $0 $132.300
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $103.400 $0 $0 $0 $103.400 $0 $0 $103.400
SUBTOTALES: $103.400 $0 $0 $103.400
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES 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 COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $20.200 $ 20.200 $0 $0 $20.200
SUBTOTALES: $ 20.200 $0 $0 $20.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 'C_) CENTRO 8
Ne IFICA NoMBRES \ SiZo5/2/uo<S<o| g2 |2 |d|a|=| < |39 & o : VOLUNTARIOS TOTAL o . |VALOR| TOTAL 3) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = |
CSIHEE o o 3 ADMIN |g  IBC  (COTIZACION TARIFA | \oope | ADMIN | 1BC  ICOTIZACION \neec apopre | ADMIN |g  1BC DE  |\porTEZ ADMIN | o b R TEAPORTE APORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cC CARDENAS [NDEPENDIE $ 1.240.000 NO 20 25-14 20] $826.667 $ 132.300 $0 $0 $0 $0  Normal $132.300EPS037- 20 $826.667  $103.400  $0 $103.40014-23- |20 $ 826.667 109428061 $ 20.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1094280613570 "= L ONTRATO COLPENSI NUEVA POSITIVA
DAYANNA |PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
Cypfalatena,
2023/12/12 11:03 USUARIO: SOl CC1094280613 PAGINA 1 DE 1



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14974619385

(415)770 0) C

7212489984(802

001497461938 5

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

14./Buzén electrénico

1 0 9 4 2 8 O 6 1 3 8 Impuestos y Aduanas de Arauca 3 4
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 1094280613 20160107
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Norte de Santander 4 | Pamplona 518
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
CARDENAS RAMIREZ SILVIA DAYANNA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Arauca 8 1 |Tame 79 4
41. Direccion principal
CR6 9 44 BRR PRIMERO DE MAYO
42. Correo electrénico silviacardenas2212@gmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfong 1 3125175 15 0|45 Teléfono 2 32187296686
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[[202006,01]|[8560}/202310,2 6] |8 2 1 1] | | |
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
- |
seaola 0| | | | (N D) ANNT | [ | [ [ [ [ [ ]
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

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2024 -01-23/10:28:33 |

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:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

CARDENAS RAMIREZ SILVIA DAYANNA

Fecha generacion documento PDF: 24-01-2024 01:03:17PM



D IAN

Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

pagina 2 de 2 Hoja 6
14974619385
‘!}‘JSHJL‘NZIZJJEJJLHUUJM“ l‘ -“.“l‘,974“6‘]‘9‘3us‘ 5“

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
1 0 9 4 2 8 O 6 1 3 8 Impuestos y Aduanas de Arauca 3 4
Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogios-entre otros
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica |
Administraciones 1 2 |Actividades combinadas de servicios administrativos de oficina I 8,21 1]
162. Nombre del establecimiento
SENA
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Arauca 8 1 | Arauca 01
l —
165. Direccién
CR 20 28 163
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de’lazmatricula mercantil
N | S
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
O | L
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
Administraciones 12 Actividades de apoyo a la educacion | 856 0
162. Nombre del establecimiento
SENA
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Arauca 8 1 |Arauca 01
2 1 . NN
165. Direccién
CR 20 28 163
166. Nimero de matricula mercantil _| 167, Fecha de la matricula mercantil
— — | 1 1 |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
_ | L
160. Tipo de establecimiento P61 Actividad-econdmica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| .

Fecha generacion documento PDF: 24-01-2024 01:03:18PM



