FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Cadigo Regional 44

SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro 952410
7A< REGIONAL GUAJIRA Fecha Elaboracion Agosto de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROEMPESARIAL Y ACUICOLA-GUAJIRA Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 35087-087207

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: MILEIDIS ISABEL VIDAL ARIZA Banco a consignar: BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 26.988.430 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: mividal@sena.edu.co Numero de Cuenta: 46300012329

IP/N° de contacto: 3127316194 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 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

Ne° del contrato: 5872193/2024 N° Compromiso SIIF 7924 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE ARTESANO, TECNICOS
TECNOLOGOS Y/O PROFESIONALES QUE SE DESEMPENEN COMO INSTRUCTORES EN LOS PROGRAMAS TECNICOS DE
FORMACION TITULADA DE LA PROGRAMACION DE ARTICULACION CON LA MEDIA E

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2024 Al 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 15.305.210
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $ 34.239.225
Valor Bruto Pago: $ 3.452.303,00 Nuevo Saldo del Contrato: $11.852.907
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.452.303 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 $ 3.452.303 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.948.573 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Agosto Julio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  1.948.573,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 78946491 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.058.603,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.380.921|$ 1.380.921 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 172.700 [$ 172.700 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 221.000 [$ 221.000 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 | $ 7.300 |$ 7.300 Reteica - 8299 - RIOHACHA 9.176,00 | 0,300%
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 $ - Estampilla Prouniversidad de la Gua| 69.046,00 | 2,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Estampilla Prodesarrollo Fronterizo 17.262,00 | 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Estampilla Prodesarrollo Dptal 69.046,00 | 2,000%
Dependientes hasta $ 345.230 Estampilla Pro-Cultura 51.785,00 | 1,500%
Salud hasta $ 753.040($  107.500 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904|$  650.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.401.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.235.988,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

programa competencia ficha ambiente horas

técnico tejeduria elaborar producto 2947408 isabel jusayu 48

tecnico tejeduria elaborar producto 2727625 isabel jusayu 73

técnico tejeduria elaborar producto 2729728 cabo de la vela 58

total de horas 179

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 p ‘7

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los f .

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 DI EL VIDAL ARIZA
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui ’

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,

ﬁMaw/ ﬂrrcz

AMAURY SEGUNDO ANEZ GAMEZ
PROFESIONAL G02

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
ANGELICA PATRICIA SAN JUANELO MORAN
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

19/08/24 21:22:30 USUARIO: SIC - C.C. 26988430
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 26988430 MILEIDIS ISABEL VIDAL ARIZA calle 217 56 7748467 passplanilla@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente LA GUAJIRA BARRANCAS s 2024-07 2024-07 I 20/08/2024 78946491 $404.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSIC4 ANAS WAYUU EPS 839000495-6 172.700 0 0 0 11 1.500 0 174.200 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 221.000 0 0 0 0 11 1.900 0 222.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.300 7.300 11 100 7.400 73 7.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 172.700 174.200
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 221,000 222.900
ICBF Riesgos Laborales 1 7.300 7.400
) 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 401.000 404.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 26988430 MILEIDIS ISABEL VIDAL ARIZA calle 217 56 7748467 passplanilla@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente LA GUAJIRA BARRANCAS o 2024-07 2024-07 | 20/08/2024 78946491 $404.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 26988430 VIDAL ARIZA MILEIDIS ISABEL 59| 0 N 25-14 1.380.921 221.000 0 0 0 0 EPSIC4 1.380.921 172.700 14-23 1.380.921 1 7.300 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE SENA

SE.I\IA REGIONAL GUAIJIRA — GRUPO DE TALENTO HUMANO - SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
7A< FORMATO DE VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO CIRCULAR No. 3-2024-000021 PARA LOS EXAMENES MEDICOS

OCUPACIONALES DE PREEMPLEO 2024

REGIONAL GUAJIRA

NOMBRE COMPLETO DEL CONTRATISTA: | MILEIDIS ISABEL VIDAL ARIZA

No DE CEDULA: 26.988.430

FECHA DE REALIZACION: 08/04/2024

Agosto del 2026. De acuerdo con articulo 2.2.4.2.2.18.1 Exdmenes médicos ocupacionales del decreto 1072 de 2015
VIGENCIA: (Vigencia de tres (3) afios a partir de la fecha en la que se hizo los exdmenes médicos)

CONCEPTO DE MEDICINA LABORAL

Luego de realizar la revisidn del proceso del examen médico ocupacional de preempleo de la contratista en mencién, se concluye que cumple con los
documentos solicitados en la circular 3-2024-000021 del 26 de enero de 2024 en el rol de:

Cllv AREA DEL LABOR EXAMENES ENFASIS DEL EXAMEN %‘:ﬁg}?gﬁ:‘
CONTRATISTA PREEMPLEO MEDICO LABORAL HEPATITIS B
| Visiometria Psicosocial —
18553011 |nstructores Instructores Audiometrial  Musculoesquelético No
Glicemia
Perfil lipidico]
y EKG en
mayores de
45 anos
éRequiere remision a sistema de vigilancia epidemiolégica? S| X NO

Si la respuesta es afirmativa defina a cual sistema de vigilancia epidemioldgica es remitido:

BIOMECANICO: AUDITIVO Y VOZ BIOLOGICO: QUIMICO: VISUAL | X | DERMATOLOGICO CARDIOVASCULAR X

Otk SWhidge

SARA SILVIA PEREZ ILLIDGE Res S.0. 0263 de 2.017
FIRMA MEDICO LABORAL REGIONAL GUAIJIRA

Copia No Controlada
Elaboro: Sara Silvia Pérez lllidge



Copia No Controlada
Elaboro: Sara Silvia Pérez lllidge



