FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 930310
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Setiembre de 2024
SERVICIO NACIONAL  CENTRO DE GESTION DE MERCADOS, LOGISTICA Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION- BTA D.C. Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 84983-611892
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LUCELY CALDERON GOMEZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.110.535.896 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: Icalderong@sena.edu.co Numero de Cuenta: 59780667367
IP/N® de contacto: 3112411584 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 Sl
¢ 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: 6742832/2024 N° Compromiso SIIF 88924 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 4
INSTRUCTOR:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ATENDER LOS PROCESOS DE
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION COMPLEMENTARIA VIRTUAL, CUMPLIENDO LOS PROCESOS Y LINEAMIENTOS DE LA FORMACION
(Descripcion del servicio prestado) PROFESIONAL INTEGRAL, DE ACUERDO CON LAS NECESIDADES DEL CENTRO DE

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 12/09/2024 Al 30/09/2024 Saldo Anterior del Contrato: $13.992.042
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $13.992.042
Valor Bruto Pago: $ 2.828.179,00 Nuevo Saldo del Contrato: $11.163.863
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.828.179 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 $2.828.179 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.837.879 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  1.837.879,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 7935598340 Base retencion en la fuente atitulo de ICA[  2.457.679,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.300.000 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 162.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pensién Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
208.000 [$
$
$

o|o|o|o|o

ARL | 6.800 Reteica - 8299 - BOGOTA 23.741,00 | 0,966%

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 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

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% $12.393.783 613.000 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 $2.804.438,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS CUATRO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1. Se realizé el entrenamiento y alistamiento de la plataforma LMS Zajuna de acuerdo a la asignacién de cursos hechos por la

coordinacién en los cursos. - English Does Work 1 No de ficha: 3085835, 3085846. - English Does Work 3 No de ficha: 3085847, 3085853.

2. Se realizé la planeacion, retroalimentacion y evaluacion de evidencias en las actividades de aprendizaje establecidas.

Se implementan distintas estrategias pedagégicas para la transmision de conocimiento dentro de las conferencias web y las

retroalimentaciones a los aprendices.3. Se realizé la evaluacién periddica de evidencias en la plataforma Zajuna.

4. Se desarrollaron formacién e inglés, cumpliendo con las directrices dadas por el centro para la formacion virtual.

5. Durante la conferencia de apertura y bienvenida de las fichas asignadas se les indico a los aprendices dentro de la plataforma el

acceso a los documentos “Reglamento del Aprendiz” y “Derechos y deberes del aprendiz”. 6. Entregué la cuenta de cobro correspondiente,

GTH-F-062 V 10, informe de ejecucién contractual de septiembre de 2024.

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 LUCELY CALDERON GOMEZ

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: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

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. SILVIO ALBERTO GALINDO PARRA

INSTRUCTOR G20

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
MIREYA PARRA PINTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

23/09/24 19:47:09 USUARIO: SIC - C.C. 1110535896



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1110535896 NUMERO PLANILLA: 7935598340  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUCELY CALDERON || pERi0DO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO: TOLIMA DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 43 NO 5-55  TELEFONO: 2693181 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/08/27  NUMERO AUTORIZACION: 870424437
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
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 285.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 285.800 $0 $ 285.800
'SUBTOTALES: $ 285.800 $0 $ 285.800
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $223.300 $0 $0 $0 $223.300 $0 $0 $223.300
SUBTOTALES: $223.300 $0 $0 $223.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO 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. 1 $0 $0 $0 $ 9.400 $ 9.400 $0 $0 $9.400
SUBTOTALES: $ 9.400 $0 $0 $9.400
( 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 E g O | F|lUuooX a = P = W < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 'C_) CENTRO 8
N° . NOMBRES : S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| O : VIOLUNTARIOS TOTAL O .|| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = |
HEE 3] 3] 3 ADMIN 9 IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION occ| aporTe | ADMIN 2 IBC DE |\ poRTES ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cc gthlﬂaEEzRom :\rI\ITDEEPENolE $1.786.218 NO 230301- [30 $ $285.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 285.800EPS005- (30 $  $223.300 $0 $223.30014-23- 30 $111053589| $ 9.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1110535896 ""°C L CONTRATO PORVENIR| | 1.786.218 SANITAS 1.786.218 POSITIVA | | 1.786.218
PRESTACION S.A. ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2024/09/09 10:07 PM  USUARIO: SOl CC1110535896 PAGINA 1 DE 1



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14472054711

2054711

4. Numero de formulario

(415)770

001447

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

11 1 0 5 3 5 8 9 6 9 Impuestos y Aduanas de Ibagué 9
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 1110535896 20110610
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Tolima 7 3 lIbagué 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
CALDERON GOMEZ LUCELY
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 7 3 |lbagué 001
41. Direccion principal
CL43 5 55
42. Correo electrénico Icalderong06@gmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfonq 1 27 8 7 8 9 3|45. Teléfono 2 3112411584
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
|
|8 530[|201503009||[8543}/2016,02,0 8] | | |2 31 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
i S N [ I O O I
53. Codlgo|2 0| | | | _J_-J__J_gL |
20- Obtencién NIT
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 |2018 -06- 26 |

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:

CALDERON GOMEZ LUCELY
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 09-01-2024 10:23:28AM



LABORATORIO CLINICO PROTEGER LP.S

( ’ N SALUD OCUPACIONAL Y CALIDAD S.A.S cop | RecaLA
-, OFESIONALES E AS.
PR Nit. 900434629-1 VERSION o1
Carrera 60 # 17 - 35/37 Zona Industrial Puente Aranda "
PROTEGER IPS. Tel. 310 855 15 76 / 315 426 05 53 FECHA | 15-JuL-2013
FROERONAES DN SALUD OCLPACIGNA, Y CALORD gerente@protegerips.com Pég 1de 1
CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL
: DATOS DEL CERTIFICADO . | ' _ : FOTOGRAFIA
Tipo Examen: INGRESO N°® Orden: 110333 Fecha Examen: 2023-01-19  Hora: 08:04:45
' ‘ : DATOS DE LA EMPRESA

EMPRESA: PARTICULARES

NIT: 01 SECTOR: PRIVADO

ENT. MISION: PARTICULARES NIT: 01 CIUDAD: BOGQOTA, D.C.
ALY BT BRSa DATOS DEL TRABAJADOR :

NOMBRES: LUCELY APELLIDOS: CALDERON GOMEZ

IDENTIFICACION: 1110535896 FECHA DE NACIMIENTOQ: 07 de Junio de 1993 EDAD: 29
C.C: N/A U.G: N/A

ESTADO CIVIL: CASADO(A) NIVEL EDUCATIVO: PROFESIONAL CARGO: INSTRUCTORA
ARL: POSITIVA EPS: SI\NlTAS S.A.E.P.S. AFP:
pak RN | . /F EXAMENES REALIZAD :

‘ Anexo Osteomuscular, OlmS/Pmébas Péicolégicas, Augiomelrl Anexo Cardiovascular, Glicemia (glucosa En Suero U Otro Fluido Diferente A Oﬁna)
Examen Meduoo Ocupactonal Optomema Perﬁl Llpldk:o Cuadro Hematico (hemograma)

, . “RESULTADO PARA LA VALORACION "
RESULTADO Sin Recomendaciones

LEl pac:ente cuenta con patologlas preexistentes suceplibles al COVID-197: No

: DEFINICION DE CASOS PARA EL'SVE OSTEOMUSCULAR
Caso Sintomatico

FRERE et e {1 OTRAS INDICACIONES MEDICAS'
Programa de Proteccién Auditiva

1) Control Auditivo en 1 afio  2) Proteccion auditiva de acuerdo con la exposicién a ruido 3) Reposo auditivo extralaboral
Recomendaciones de Proteccién Visual

1) Adecuada iluminacién del puesto de trabajo  2) Control Optometria en 1 afic  3) Educacién en higiene visual
proteccién visual segun tipo de exposicién

[OTRAS INDICACIONES MEDICAS NO PERTENECJENTES ALCARGO 7« "7 7 it e g ' ‘ ; ]
1. REALIZAR PAUSAS ACTIVAS 2. MANTENER ESTILOS DE VIDA SALUDABLE 3. ADECUADA HIGIENE POSTURAL Y PAUTAS DE
AUTOCUIDADO 4.USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN GRADO DE EXPOSICION.
SE RECOMIENDA CONTROL DE SU PATOLOGIA DE BASE EN SU EPS, INICIO DE MANEJO MEDICO, ADHERENCIA TERAPEUTICA

“@_\eﬂg\ ‘\\\r A0 {dea

HELENN GISET MRNO SUAREZ
Medico Magistrads en Seguridad y salud en ol tabejo
RgNo. 17 882015
‘Ucencia No. 7937 de 28/11/2022

4) Pausa activa visual 5) Uso de

Atendido por: NINO SUAREZ HELENN GISET Paclente: CALDERON GOMEZ LUCELY
Registro Médico: 17 89/2015

Identificacion: 1110535896
Licencia S.0.: 7937 DE 28/11/2022

20 ENE 2023

RIP.S.
LABORATORIO CLINICO PROTEGE Imoreso o 20230119 13.35. pgng ¢ -
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

MIS_4_1_3_FR1S v 07

K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
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 evidenciéo que, LUCELY
CALDERON GOMEZ identificado con CC No. 1110535896, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 09/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 22/01/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 14/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

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): 202401019637130.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 22 dias del mes de septiembre 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/

