FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 94
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 954710
7AV REGIONAL GUAINIA Fecha Elaboracion Julio de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO AMBIENTAL DEL NORTE AMAZONICO-AMAZONAS Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 01729-537898
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LILIAN KRYSTLE PRIETO MORENO Banco a consignar: BANCO POPULAR
Cédula de Ciudadania 1.120.562.595 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: tomillol5@outlook.com Numero de Cuenta: 230054225644
IP/N° de contacto: 85321 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién 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 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: 6451611/2024 N° Compromiso SIIF 33324 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 6

PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR DEL PROGRAMA DE ATENCION
OBJETO CONTRACTUAL: A POBLACION VICTIMA Y VULNERABLE Y APOYO A LA GESTION DE EMPRENDIMIENTO Y/O EMPLEABILIDAD EN EL
(Descripcion del servicio prestado) MARCO DE LOS LINEAMIENTOS SENA EN EL CENTRO AMBIENTAL

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 28/06/2024 Al 30/06/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 18.813.545
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $18.813.545
Valor Bruto Pago: $ 376.271,00 Nuevo Saldo del Contrato: $18.437.274
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $376.271 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 $376.271 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $0 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 0,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel certificado Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 376.271,00
Ingreso Base de Cotizacion - 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 1] $ 13.600 |$ 0 Reteica - 8299 - PTO INIRIDA 3.763,00 | 1,000%
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 $ - 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|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $18.590.675[ $ 0 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 $372.508,00

SON: TRESCIENTOS SETENTA Y DOS MIL QUINIENTOS OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

dar formacion complementaria en el programa de victima en el municipio de barrancominas, en el horario de lunes a viernes

desde las 12:00 m a las 8:00 pm, en el ambiente de formacion asignado en el municipio para brindar la formacion

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

LILIAN KRYSTLE PRIETO MORENO
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 Supervisor,

MIGUEL ANGEL ARICAPA TRUJILLO
INSTRUCTOR G13

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

JAIRO ORLANDO ROJAS BUITRAGO

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

10/07/24 09:03:07 USUARIO: SIC - C.C. 1120562595




NUEVA EPS S.A
Certifica...

21440

Que las personas relacionadas a continuacion en cumplimiento de lo establecido en las normas

legales vigentes han cotizado al Sistema  General de Seguridad Social en Salud a través de esta
Entdad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacién:

Datos Cotizante Cabeza de Familia...

CC 1120862898 LILIAN KRYSTLE PRIETO MORENO

Semanas Cotizadas NUEVA EPS S.A 4
Fecha Afiliacion 05/07/2022 Estado Cotizante ACTIVO
Fecha Ultimo Periode Cotizado. Causal ACTIVO EN REGIMEN SUBSIDIADO EN LA EPS
Fecha Cll’l“l‘(ién. 00/00/0000
Beneficiarios
Identificacion Tipo Parent, Beneficiarios Fecha No. Estado Causal
Afiliado Afiliacién Semanas
TI1120576864 BENEFICIARIO  Hijos TOMAS ALEJANDRO 19/12/2023 4 ACTIVO ACTIVO EN REGIMEN
HINCAPIE PRIETO SUBSIDIADO EN LA EPS
TIN20572824 BENEFICIARIO  Hijos ISABELLA HINCAPIE PRIETO  19/12/2023 4 ACTIVO ACTIVO EN REGIMEN
SUBSIDIADQ EN LA EPS

La presente certificacion se expide el dia 30 de Mayo de 2024 a solicitud del interesado.

Observaciones

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

WVEIMAR DARIO RESTREPO GOMEZ
ASESOR DE SERVICIO AL CLIENTE

Powered by CamScanner


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

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:

LILIAN KRYSTLE PRIETO MORENO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.120.562.595, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacidn se expide el 10 de Julio 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




SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD
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K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
e E ]

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, LILIAN KRYSTLE
PRIETO MORENO identificado con CC No. 1120562595, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 28/06/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 02/07/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 25/11/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401016373466.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 27 dias del mes de junio de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

Ol AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Conceplo |0 | 2| Actualizacién

4. Numero de formulario

(¢ 15)770721‘!" | ‘ | II‘!MU(!

489984(8020

141043755349

il

——
L ——e
h~——————
e

01410

5. Numero de Identificacién Tributana (NIT)
11205625895

6.0V
8

12. Direccién seccional

Delegada de Imp y Aduanas de San José de Guaviare

{ 1{. Buzén electrénico

IDENTIFICACION SN
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion P RN 27. Facha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 [Cédula de Ciudadania 13 1120562595 [ .~ . .
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento O\, 20_ Ciudad/M{icipio
COLOMBIA 1 6 9 |Guaviare 915 ' SarJosé del Guaviare 001
31, Primer apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre h . \ [34. Qtros nombres
PRIETO MORENO LILIAN * ~ IKRYSTLE
35. Razdn social ~. : 7
36. Nombre comercial 37. Sigha
il
UBICACION -
38. Pals 39, Departamento T N 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Guaviare 9 5 | san José del Guaviare 001
41, Direccién principal =
CL 17 21 22 BRR BELLO HORIZONTE
42. Correo electrénico krystelprimor2005@gmail.com
43. Codigo postal [aa. etsons | 73208310 26 645 Teilono2
CLASIFICACION
\ Actividad eccnémica N Ocupacién
Actividad principal ‘Activivad se:unusrl; —_ . Otras actividades 52. NUmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigy 49 Fecka Inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[4 77120141 218]|[477 2f[20741,218 [1 4 1 0] | l | [ |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 & 210 11 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26
.
S Y N I I N N S S A N I I B
49 - No responsable de IVA \
.
- Y}
~“'-‘:Usﬁ£rios aduaneros Exportadores
1 2 3 v 5 6 7 8 9 10
l l | l l l l | ‘ | J 55. Farma §6. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Moco B
" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 | L[ | e ]

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, |a inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia Indefinida y en consecuencla no se exigird su renovacién

59. Anexos

s [ v X

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: EI

61. Fecha [2024~05-30/12:51:49

_J

La informacién suministrada a través del formulario oficlal de inscripcién, actualizacidn, suspensién
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de conslatar
inexactitud en alguno de los dalos suminisirados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6,1.2.6 del Decreto 1625
del 2018. De igual manera al formalizar el trémile el usuario fue informado y a a la polltica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012
Firma del solicitante;

§

Sin perjuicio d
Firma autorizada

verificaciones que la DIAN realice.

URDANE

Analista

984. Nombra
985, Cargo

LOZANO FABIO

Facha generacion dogumento PDF: 30-05-2024 12:49:31PM

Powered by @ CamScanner
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PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2024-07-09, 08:52:46 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1064873582

Periodo Cotizacion: julio de 2024 Periodo Servicio: julio de 2024

PAGADO 09/07/2024

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social LILIAN KRYSTLE PRIETO MORENO

Documento CC1120562595 Direccion CL 1 #2 - 3 BARRANCO MINAS INIRIDA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 6620328

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad SAN JOSE DEL GUAVIARE Departamento GUAVIARE

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion ’ Y Cotizante| Cotizante | 2|8 bIe| 2|8 |2|8|2|a|2| 3|S| 2|9| X| | o] g| o]  Adminisiradora Pension | Pansién COTIETEERR salud Salua gate Riesgos | Ribsgos Sdmnietor Caja Caia SENA 1CBF Ministerio Total
o|58|Bla
CC 1120862505 | ICAN KRYSTLE PRIETO 59 00 0 0 |(230301) PORVENIR $1505.083|  $240.900|(EPS041) NUEVAEPS SA.CM |  $1505083| $188.200 1,044 $1505.083|  $15.800|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $444.900
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.505.083 $1.505.083 $1.505.083 $0 $ 240.900 $188.200 $15.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $444.900 $0 $ 444.900
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




CERTIFICACION

Certifico que el senor (a) contratista PRIETO MORENO LILIAN KRISTEL
ldentificado con cédula de ciudadania No. 1120562595 Cumple con los
documentos del siguiente perfil:

VACUNACION
OBLIGATORIA
HEPATITIS B

AREA DEL EXAMENES ENFASIS DEL EXAMEN

CONTRATISTA PREEMPLEO MEDICO LABORAL

Documentos solicitados en la circular 3-2023-0000014: “Exdmenes
Preocupacionales para Contratos de prestacion de servicios personales
emitido por la secretaria general”. Este soporte debe ser entregado con la
facturacion inicial.

Se firma en Inirida el 10 de Julio del 2024 y es vdalido hasta el 20 de Junio del
2027 de acuerdo con arficulo 2.2.4.2.2.18." Exdmenes médicos
ocupacionales del decreto 1072 de 2015

Cordial saludo,

Sveaw Nonre Coma

LORENA PATRICIA NAVARRO COMAS MD
Resolucion SO 001/2019

lopanaco@gmail.com

Medico Laboral- Especialista en Seguridad y Salud en el
Trabajo, Calidad en Servicios de Salud

Contratista SENA regional Guainia

Inirida - Guainia

1 A partir del 15 de abril de 2013, las personas que tengan contrato formal de prestacion de servicios en ejecucion tendran un plazo de seis (6) meses para
practicarse un examen preocupacional y allegar el certificado respectivo al contratante. El costo de los examenes preocupacionales sera asumido por el
contratista...Este examen tendrd vigencia mdaxima de tres (3) aiios y serd vdlido para todos los contratos que suscriba el contratista, siempre y cuando se

haya valorado el factor de riesgo mas alto al cual estara expuesto en todos los contratos »»



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) LILIAN KRYSTLE PRIETO MORENO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1120562595 el dia 10/07/2024 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

N /1qQQa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) LILIAN KRYSTLE PRIETO MORENO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1120562595 realizé el dia 10/07/2024 la inducciéon en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo LILIAN KRYSTLE PRIETO MORENO Identificado(a) con cédula de ciudadania
1120562595 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidn personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3.Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas
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