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DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

carolina.ocupacional@gmail.com

DIANA CAROLINA VELASQUEZ SALCEDO

C.C.

1.120.575.748

Banco al cual consignar: |

a su actividad para cumplir con el objeto

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000

IP/N° de contacto

NO

85321

Es Pensionado? | NO

NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 82828795381
NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO

de su contrato?

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados

en el 2020 superalos $ 117.503.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1344726/2020 | N° Compromiso SIIF | 5120|
Valor Total del Contrato $39.698.088] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $32.799.732 3 Del 01/04/2020 Al 30/04/2020 $ 3.904.730,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 28.895.002 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.904.730 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 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 $3.904.730 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.301.718 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Valor Base retencion en la fuente| 2.301.718,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 9404415803 [ Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.459.430,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1561892 |$ 1.561.892 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 195.300 [$ 195.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 250.000 [$ 250.000 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 16.400 |$ 16.400 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 390.473
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 767.239 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.904.730,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS CUATRO MIL SETECIENTOS TREINTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ELABORACION DE GUIA DE APRENDIZAJE TECNOLOGO EN GESTION INTEGRADA DE LA CALIDAD, MEDIO AMBIENTE,
SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL. FECHA:1752673
ELABORACION DE GUIA DE APRENDIZAJE TENCOLOGO GESTION EMPRESARIAL FICHA: 1752669
ELABORACION DE GUIA DE APRENDIZAJE TENCOLOGO GESTION EMPRESARIAL, FICHA: 1805914
ELABORACION DE GUIA DE APRENDIZAJE TECNICO EN CONTABILIZACION DE OPERACIONES COMERCIALES Y FINANCIERAS FICHA: 2040877
1617661 SEGUIMIENTO ETAPA PRODUCTIVA TGO. SALUD OCUPACIONAL Ficha: 1617661 INGRID NATALY ROJAS SANCHEZ CRISTIAN RICARDO RINCON
INGRID NATALY ROJAS SANCHEZ CRISTIAN RICARDO RINCON

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|

DIANA CAROLINA VELASQUEZ SALCEDO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

GUSTAVO ADOLFO ACOSTA RODRIGUEZ

INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO

LUZ PIEDAD ECHEVERRY QUICENO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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




‘_ aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que VELASQUEZ SALCEDO DIANA CAROLINA identificado(a) con CC 1120575748 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para
DIANA CAROLINA VELASQUEZ SALCEDO identificado(a) con CC 1120575748

. Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q . e

Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION

9404415803 593554879 | 2020-04-06 EPS EPS037 NUEVA E.P.S. OBLIGATORIA 2020-03 30 $1,561,892 12.5% $195,300
COTIZACION

9404415803 | 593554879 | 2020-04-06 | AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 2020-03 30 $1,561,892 16% $250,000
FONDO DE

9404415803 593554879 2020-04-06 AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2020-03 30 $1,561,892 $0
PENSIONAL

SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE

9404415803 593554879 2020-04-06 AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2020-03 30 $1,561,892 $0
COTIZACION

9404415803 593554879 2020-04-06 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2020-03 30 $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9404415803 593554879 2020-04-06 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2020-03 30 $0 0% $0

AFILADO

PEEINE COTIZACION

9404415803 593554879 2020-04-06 ARL 14-23 COMPANIA DE 2020-03 30 $1,561,892 1.044% $16,400
SEGUROS OBLIGATORIA

Este certificado se expide el dia 2020-04-06 a las 11:39.

Pagina 1 de 1



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1120575748 VELASQUEZ SALCEDO DIANA CAROLINA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL call 21 #23-87 SAN JOSE DEL GUAVIARE- 5840267 No
GUAVIARE
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-03 2020-03 593554879 9404415803 | 2020/04/14 2020/04/06 | BANCOLOMBIA 0 $461,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,000 $0 $0 $250,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $250,000 $0 S0 $250,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $16,400 S0 S0 $16,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 il $16,400 $0 $0 $16,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $195,300 S0 S0 $195,300
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $195,300 $0 $0 $195,300

1 $461,700 S0 S0 $461,700

Pagina 2 de 2 2020/04/06 11:39 AM



aportes Planilla Resumen

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1120575748 VELASQUEZ SALCEDO DIANA CAROLINA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL call 21 #23-87 SAN JOSE DEL GUAVIARE- 5840267 No

GUAVIARE
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-03 2020-03 593554879 9404415803 | 2020/04/14 2020/04/06 | BANCOLOMBIA 0 $461,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing | ret |tde | tae |tdp [tap [ vsp | cor | vst | sln | ige |lma|vac|avp|vct | irl | vip Sﬁ‘r:lBAFe

1 |cC 1120575748  |VELASQUEZ DIANA 230301 | 30 $1,561,892] $250,000| EPS037| 30 $1,561,892) $195,300| 0 SO} So[  14-23| 30 $1,561,892] $16,400[ 0 SO| S0 No $461,700

Total Afiliados( 1) $1,561,892] $250,000] $1,561,892] $195,300| S0| 0| $1,561,892] $16,400| S0} S0 $461,700

Pagina 1 de 2 2020/04/06 11:39 AM



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Guaviare, 07 de abril de 2020

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

San José del Guaviare

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

| NUIP -NIP | 11205858131 | AVRIL AINHOA CUESTA VELASQUEZ | HIJO |

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.

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

Cordialmente,

FIRMA
DIANA CAROLINA VELASQUEZ SALCEDO
C.C. 1.120.575.748

GRF-F-063 V.01



NUIP REGISTRO CIVIL ndicati
L 1.120.585.131 DE NACIMIENTO seia 08680344
Datos de Ia na de - Clase de oficina
Regismduriaa Nonrial:l Nimero [:Ij Consuladolj Corregimient.olzl Inspeccion de Policia D Cédigo X |2 R
Pais - - Municipio - e/ Ins; 6n de Policia !
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- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

(Datos del inscrito
Primer Apeliido g Apellido
o 7 TR PR R A T S
a & Nombre(s)
R e e e P i S SR
Fachs wo Sexo (en letras) Grupo Factor RH
Afio I ZI Ol 1| 8| Mes |DII ICI Dia |1 ‘5 FEMENINO. .. o0. . Bisaciibad POSITIVO.
Lugar de (Pais - Depar - - Corr e/o P
COLOMBIA GUAVIARE SAN JOSE DEL GUAVIARE.....cecucsccnannncnacnnenans
( ; Tipo de © Declaracién de g Numero cer de nacido vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO.....00ecu.- 149830312, ... L. -a-
(" Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indig con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el prog! que indiquen los d para el primer apellido del inscrito)
Apellidos y nomb
.VELASQUEZ SALCEDO DIANA CAROLINA......ccccuuoeeancacnesceosnacaennns
Documento de Identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad
B ] e s e n i =scain-rsenscazeeaaan COLOMBEA v St .0
Datos de la madre o casos de con linea matrilineal, o del mismo sexo, anotar el itor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscritoj
Ap y P
CUESTA MOSQUERA HARBY ESTEBAN. .. .....ccciteicariinannnnannoacanaen
D dc Identificacién (Clase y nimero] N.
G0 1 037 588 BEA. ... i sseec s CIEOMBER . - . oo ox o0
Datos del declarante —_—) )
P yr p o
| CUESTA MOSQUERA HARBY ESTEBAN, . . 4vovueeeeeeee.. ... < e e AR
de Identificacion (Clase y numero) Fi Bl G il
LT L e ( 1/l A
(Datos primer testigo S
X L y noi P II
..................... WL
.............. Documento = .d: l;-it;ﬂ;:lé; ;CI.IS: ;n:’an‘n:o). Firma
(Datos segundo testigo T
............ .-..-.m-d;';‘:“:ﬂ:“.w:l.cl;:.";".‘.;........................Fl.m.‘a.........
(@ Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario que autoriza
Aol lplofajg™ | DEIL™| 24 RGR\MILLER z REGIS
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