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FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

REGIONAL META

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 50
ICodigo Centro 911710
Fecha Elaboracion Marzo de 2024
Version MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso 33416-237040

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.120.368.592

MARIA CRISTINA SOTO DIAZ

mcsoto29@misena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCOLOMBIA
AHORROS
03118875443

IP/N° de contacto: 84213 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el aino gravable 2023 NO
¢Es pensionado o tiene otra situaciéon sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 5808796/2024 N° Compromiso SIIF 25724 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

AGROINDUSTRIAL DEL META EN 2024 DE LOS PROGRAMAS TITULADA R

CONTRATACION DE INSTRUCTORES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES TEMPORALES PARA EJERCER EL ROL DE
INSTRUCTOR TECNICO Y/O TRANSVERSAL DE ACUERDO A LOS DISENOS CURRICULARES QUE EJECUTE EL CENTRO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 08/02/2024 Al 29/02/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 31.258.815
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 31.258.815
Valor Bruto Pago: $ 3.274.733,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 27.984.082
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.274.733 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $ 546.405 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.821.138 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.575.038 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[  2.575.038,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS [ comomeen AFILIACION Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.821.138,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.309.893($ 0 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 163.800 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 209.600 |$ 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 Il $ 13.700 [$ 0 Reteica - 8299 - GRANADA 22.927,00 | 0,600%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|9% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $24.787566 |$  859.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.251.806,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Participar en la generacién y desarrollo de disefio curricular, proyectos de investigacién aplicada, innovacidn pedagégica, desarrollo

Evaluar los aprendizajes previos, realizar

reconocimiento de estilos y ritmos de aprendizaje

de las fichas asignadas, de acuerdo cor

Ejecutar la formacién profesional integral de acuerdo el modelo pedagégico de la entidad,

el disefio y desarrollo curricular de los p

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

ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucion 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los

Cyvislina Soto Dick

MARIA CRISTINA SOTO DIAZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

N

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

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

2.- Que El Contratista desarrollo 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 pr¢sente pago.

ANGELA CAROLINA AMAYA MACIAS

INSTRUCTOR G09

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
OLGA MATILDE AHUMADA SABOGAL
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

14/03/24 16:22:39 USUARIO: SIC - C.C. 1120368592



) FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

J’SL-\ FORMULARIO No.
CQpiTO'SO'Ud Namero de Radicacién Fecha de Radicacion
ops-s
] )

Te entiende. Te atiende r
. 1da2
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones Que se encuentran enexes ol formulario antes de diligenciario) — - Pégina 1 de
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacion + Colizanta o Cabeza de Familia - Régime
A. indiidual - Beneficiario o afiliado adicional A. Contributivo [E
A Afiiactn [R] B Reporte de Novedad [ ] 8. Colectiva [ ] C. institucional [] D. De Oficio - 8. Subsidiado
4. Tipo Oe afiliado 5. Tipo de cotizante igo
" A' lCm«zmleE] B Cabeza de Famila D C. Beneficlario D | A. Dependiente D B. Independiente m C. Pensionado D (a registrar por la EPS) :
A. AFILIACION

1. Datos bisicos de Identificacion (del cotizante o caboza de familla)
6. Apellidos y nombre: {

"TTS010 Di Ploy i . _H»’N'A

Primer ¥pe 0o Segundv apellido Primer nombre e e ::ZUMO nom
7. Tpo documento de dentidad 8. Numero de documento de identidad 9. Sexo . lZJ
OO0 | 114720, 364,892, Fomanino [y Wascuno ] (71041194

. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
1. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14, Grupo de pc especial

[ | Tipo [FIN]M Condicién ]

16. Administradora de Pensiones p r O“( ( (,{ O y’ ] 17. Ingresos base de cotizacién - IBC 1 300 Oa)

15. Administradora de Ruesgos les ARL
L

18. Residencia L
Drreccidn Tra \ Q \5 I Teléfono Teltfono u!u!ar Correo electrénico
Urbana
(lurﬁﬂggﬂ a. | s L T 1()6140 §) i Vel

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compaiero(a) permanente cotizante
18. Apellidos y nombres completos

(311333 3 493 "‘%010 250 misend, (94

Primet apelido Segundo apellido Primer nombre Sequndo nombre
20. Tipo de 21. Namero de documento de identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento
[ ] Femenino D Masculino [:] (5] Pl Vs &k
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Sequndo nombre
Bt
B2
3
B4
BS
25. Tipo de documento de identidad 26. Numero de documento de Identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
BY d 150 I ¥ | | i
2 | l I
(7] ! ! | |
e [ l | I
s |
Datos 1 n l l l
29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Q
Tipo m@_ﬁﬂ
F N [ rAY S P
B NI N\
= 2
= , g
B4 > \\ v. rd -
es N 4 6" ,‘},'é
LA
32. Datos de residencia Zona UPC del aﬁluado adicional
3 di
Municipio/Distrito Urbana Rural D Teléfono fijo ylo cel, e 9% \:f registrar por la EPS)
et \v gy
- (el
= NI S S
AN %174
B4 \ 7
Bs =
Seleccién de la IPS primaria
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Serviclos de Salud - IPS Cédigo de la IPS
c {3 registrar por la EPS)
B
B
8

ROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OT!|
37. Numero del documento de Identificacion . Tipo de aportante o pagador a pensiones

35 Nombuorazb:T:v I;pob do“z;ocumanm
Maria_Oriyfiny. Joto [¥ay mrectaal 1120368, 54 | prodedFan T

s (0ha S  STIBEETYUS Pesclo BAE midpny. (9010 Gunaly . FIFKK

Direccisn
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https://v3.camscanner.com/user/download

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14972811197

001497281119 7

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

11 2 0 3 6 8 5 9 2 5 Impuestos y Aduanas de Villavicencio 2 2
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 1120368592 20100916
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Meta 50 | Granada 313
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
SOTO DIAZ MARIA CRISTINA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[Meta 5 0 |Granada 313
41. Direccion principal
CL12B4 63 BRR VILLAS DE GRANADA
42. Correo electrénico mcsoto29@misena.edu.co
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 3204602 9 2 2|45. Teléfono 2
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
|
B299f[20160128[|[ || NN | |- |
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 O O I
53. Cédigo |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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2024 -01-16/13:00: 07 |

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:

SOTO DIAZ MARIA CRISTINA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 16-01-2024 01:02:17PM



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1120368592 SOTO DIAZ MARIA CRISTINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL mz 1 casa 3 sabana 1 GRANADA-META 6502015 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 07183809 9460131741 | 2024/01/23 2023/12/07 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $292,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte  |Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|corvst/stn| ig avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $988,000  $158,100 $988,000  $123,500 $988,000 $10,400 $292,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $988,000(  $158,100) $988,0000  $123,500) $0| $0) $988,000 $10,400 $0) $0) $292,000
Ciudad: GRANADA Depto: META (1 Afiliados) $988,000(  $158,100) $988,000(  $123,500) $0| $0] $988,000 $10,400) $0) $0) $292,000

1 |ec |112036859Z |SOTO MARIA X | | | | | | | | | | | | | | | 23020 | 19 $988,000(  $158,100[ePsC34] 19 988,000  $123,500 0 $0) so 1423 19 $988,000[ 1.044% $10,400] 0 50l s o $292,000

1
Total Afiliados( 1) $988,000) $158,100) $988,000 $123,500 $0) $0) $988,000 $10,400) $0) 0 $292,000
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1120368592 SOTO DIAZ MARIA CRISTINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL mz 1 casa 3 sabana 1 GRANADA-META 6502015 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 07183809 9460131741 1 2024/01/23 2023/12/07 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $292,000

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $158,100 $0 $0 $158,100
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $158,100 $0 $0 $158,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $10,400 $0 $0 $10,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $10,400 S0 $0 $10,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $123,500 $0 $0 $123,500
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 1 $123,500 $0 $0 $123,500

L 1 $292,000 $0 $0 $292,000
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