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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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 CHOCO
CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional 27
ICédigo Centro 952210
Fecha Elaboracién Abril de 2024

Versioén

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

84683-918814

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: MATILDE CAVADIA RIVAS Banco a consignar: BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 35.894.750 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: mcavadia@sena.edu.co Nimero de Cuenta: 53636249145

IP/N° de contacto: 3228770822 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO

Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 NO

¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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: 5893481/2024 N° Compromiso SIIF 16224 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8

OBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

CONTRATACION INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE DIECINUEVE (19)
INSTRUCTORES, PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL EN EL NIVEL TITULADA DEL PROGRAMA
ARTICULACION CON LA MEDIA, EN EL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUS

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 21/02/2024 Al 29/02/2024 Saldo Anterior del Contrato: $29.218.000
Nimero de pago 1 Valor Total del Contrato: $29.218.000
Valor Bruto Pago: $ 1.252.200,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 27.965.800
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.252.200 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.252.200 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 655.900 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| 655.900,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSsS [ ceeeeeees 4535821996 Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 881.700,00
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 - 8551 - QUIBDO| 1.763,00 | 0,200%
Aportes pensién 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 $ - Pro Utch 18.783,00 | 1,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $24.787.566|$  219.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $1.231.654,00

SON: UN MILLON DOSCIENTOS TREINTA Y UN MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

En el mes de febrero, del afo 2024 se realizaron las siguientes actividades en los municipios de condoto y Quibdé de patronaje

industrial de prendas de vestir de ropa exterior.

1. planeacion pedagogica de los grado 11° de patronaje industrial de prendas de vestir de ropa exterior.

2. Matricula de los aprendices de los grados 10°] en la plataforma de sofia plus.

3. Se realizaron guias de aprendizaje el cual nos servirad de apoyo para la formacion de los aprendices de los grados 10° y 11° de

patronaje industrial de prendas de vestir de ropa exterior.

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 Pensidn, 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 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 informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

/Mdl l/o& @ac/aanf

MATILDE CAVADIA RIVAS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarroll6 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 presente pago.

El Supervja?',

Gy ,
[{'57 /)7‘/’ /(,’stﬁé‘

ELSA INES ROMANA ROMARNA
INSTRUCTOR G15

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)

02/04/24 13:39:41 USUARIO: SIC - C.C. 35894750




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: 35894750 NUMERO PLANILLA: 4535821996  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MATILDE CAVADIA RIVAS || bER|ODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: B/NINO JESUS SEC PABLO SESTO, 6725596  TELEFONO: 672559 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/01/15 NUMERO AUTORIZACION: 9997407534
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $ 208.000
'SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $ 208.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD 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
EPS042 EPS042 - COOSALUD 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $162.500
SUBTOTALES: $ 162.500 $0 $0 $162.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO 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. L $0 $0 $0 $6.800 $6.800 $0 $0 $6.800
SUBTOTALES: $6.800 $0 $0 $6.800
( 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 5 g O | F|lUuooX a [ pd = w < Q ol - o 5 FSP ORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
Ne ; NOMBRES p s|Z/o5/z|ug<gi<jo] v | v | 2 O || = < > 9| O ’ VOLUNTARIOS TOTAL O -« |VALOR| TOTAL s} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
o|E & E O O - ADMIN 9 IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \poec| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%{ ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 CcC gﬁ/\stIA LrI\ITDEEPENolE $1.300.000 NO 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS042 - (30 ¥  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 35894750 | $6.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
35894750 1% TIDE  CONTRATO COLPENSI| | 1.300.000 COOSALU | | 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
PRESTACION ONES D COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2024/01/15 11:39 USUARIO: SOl CC26349431 PAGINA 1 DE 1



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14973353221

3353221

4. Numero de formulario

(415)770

001497

020) C

7212489984(8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
3 5 8 9 4 7 5 0 9 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 35894750 20000413
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento |30. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Chocd 2/ | Quibdd 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
CAVADIA RIVAS MATILDE
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 2 7 | Quibdo 001
41. Direccion principal
CL 16 24 28 BRR JARDIN
42. Correo electronico maty_angeldavid@hotmaiI.Com
43. Codigo postal |44. Teléfore-1 32287 7 0 8 2 2|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[t 392[[20140201]|[[14(1l0||20a2020 1] | | |34 7 1]
L~ _L 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
2 S N [ I O O I
53. Cédigo | | | | | | | AN |
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

59. Anexos

SI|:| NO

61. Fecha |2024 -01-21/15:54:41 |

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:

CAVADIA RIVAS MATILDE
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 21-01-2024 03:59:13PM
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COOSALUD

En Pos de tu bienestar

COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A
NIT 900.226.715 - 3

CERTIFICA:

El suscrito afliado relacionado a continuacion se encuentra o ha estado registrado en la EPS, con los siguientes datos:

Tipo y No. de documento: CC-35894750

Nombres: MATILDE

Apellidos: CAVADIA RIVAS

No. de Carnet: 263E76C1F6548D069E06F2D900ECS5F25
Tipo de afiliado: COTIZANTE

Fecha de afiliacion: 2024-01-12

Estado de afiliacion: Activo

Régimen: Contributivo

IPS:

Departamento - Municipio: CHOCO-QUIBDO

Categoria: A

OBSERVACIONES:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

La anterior certifcacion se expide y firma el lunes, 01 de abril de 2024, a solicitud del interesado y es valida hasta el
miércoles, 01 de mayo de 2024

J

f’:’ﬂ/éj va A <

CARLOS TORRES SALAZAR
SUBDIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MATILDE CAVADIA RIVAS identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 35894750, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2015 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 01 de abril de 2024.

ol

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
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https://intranet.doctoratatianaposada.com/scp/certificado.php?id=9756
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CONSULTORIO MEDICO DOCTORA TATIANA SOFIA POSADA ZAMBRANO
MEDICA ESPECIALISTA EN GERENCIA EN SALUD OCUPACIONAL
DIPLOMADO EN CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL
NIT. 39049753-1

CERTIFICADO DE APTITUD AL CARGO

Certificado No.: 517184 Fecha y hora: 19/01/2023 13:28:47
Fecha y hora del Examen: 18/1/2023 09:00:00 (-05) Lugar del Exdmen: quibdé
Tipo certificado: Ingreso Enfasis en: Ostemuscular
Nombre Completo: MATILDE CAVADIA RIVAS Email: maty_angeldavid@hotmail.com
Tipo Documento: CC No. de Identificacion: 35894750
Genero: Femenino Fecha de Nacimiento: 14/3/1980 (42 anos de edad)
Empresa: SENA CHOCO Cargo: INSTRUCTORA CONFECCION
Lateralidad: Diestro
CONCEPTO DE APTITUD
Concepto Medico: Apto con recomendaciones que no .Se recomienda Valoracion NO
intervienen en su cargo normal por la EPS?:
s Concepto de aptitud
Limitaciones o . .
ninguno apoyado en profesiograma SI

Restricciones:
o perfil para el cargo:

Uso de elementos de proteccion personal
de acuerdo a la exposicion laboral, Pausas
activas para manos y espalda, Pausas

. . . Recomendaciones médica
activas para varices de miembros

Recomendaciones médicas ~ . .
Uso de seiiales y normas de bioseguridad

laborales: inferiores, Utilizar una adecuada higiene para el drea del trabajo:
postura y mecanica corporal para la
realizacion de su trabajo
1. uso correcto de mascarilla
convencional
. . 2. lavado de manos exhaustivo y
Valoracion por . Recomendacion a la
Especialista(s): unguno Patologia preexistente: freguente por 45 segundos o
desinfeccion con alcohol al 70% o
gel antibacterial
3. mantener la distancia social de 02
metros
e glicemia: normal
e perfil lipidico: normal
e optometria: normal
¢ audiometria: normal
e espirometria: normal
e examen de la voz normal
. o NOTA: refiere que NO ha presentado
Observaciones:

fiebre, tos, dolor de garganta, congestion
nasal, dificultad para respirar, fatiga,
escalofiios, dolor muscular; niega haber
tenido contacto con personas con
diagnostico positivo o presuntivo de
COVID-19.

o recibio la dosis de la vacuna de janssen

19/0172923, 1:29 p. m.



Firefox https://intranet.doctoratatianaposada.com/scp/certificado.php?id=9756

CONCEPTO DE APTITUD
para Covid-19

EXAMENES DE LABORATORIOS Y PARACLINICOS PRACTICADOS:
Glicemia, Colesterol, Trigliceridos, HDL, LDL, Optometria, Audiometria, Espirometria

La presente certificacion se expide con base en la historia clinica del trabajador, la cual tiene un caracter confidencial.

FundacionUnversitanc o, Aica Avdng

o
Ubicecsén: CALLE 30 #3-19 BARRIO CRISTO REY

Escanee el codigo QR para verificar la validez de este FIRMA MEDICO OCUPACIONAL FIRMA ASPIRANTE AL CARGO
documento. No. autorizacion: 9756 CC 35894750

Consultorio Médico Doctora Tatiana Sofia Posada Zambrano, Medica Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional. Nit: 39049753-1.
Calle 30 # 3-19 entre las carerras 3ra y 4ta, Barrio Cristo Rey | Teléfono: (+57 4) 6707222 | Celular: (+57) 3152163916
Email: contactenos@doctoratatianaposada.com, info@doctoratatianaposada.com | Pagina web: http://www.doctoratatianaposada.com

2de?2 19/01/2023, 1:29 p. m.
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CERTIFICACION EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

La Médica laboral SST del SENA Regional Chocd, certifica que el examen
ocupacional presentado por el sefior(a)  MATILDE CAVADIA RIVAS,
identificada con cedula de ciudadania N2 35.894.750, se encuentra vigente
para el proceso de contratacion.

La expedicion de la presente certificacion no exime de cumplimiento vy
aplicacidon de las normas que en materia de Seguridad y Salud en el Trabajo
regulan la materia.

Dada en Quibdo, a 01 dia del mes de Febrero de 2024.

Firmado
digitalmente

por Farith

. Consuelo
Murillo Castafio
Fecha:

2024.02.01
15:40:24 -05'00"

FARITH CONSUELO MURILLO CASTANO

Direccion Regional/Centro de Recursos Naturales Industria y Biodiversidad
Direccion Carrera 12 28-71, Ciudad Quibdé. PBX (57 4) 6723800

©@6 vy of

@SENAComunica

www.sena.edu.co
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