FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 52
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 101052
7AV REGIONAL NARINO Fecha Elaboracion Noviembre de 2024
SERVICIO NACIONAL DESPACHO REGIONAL-EMPRENDIMIENTO Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 94669-472998
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: DAIRA JARAMILLO CHAVES Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 59.805.831 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: daira_jaramillo@yahoo.es Numero de Cuenta: 87995141777
IP/N° de contacto: 1 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 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 Sl
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: 6907420/2024 N° Compromiso SIIF 88424 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 3
SERVICIOS PERSONALES: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA BRINDAR ACOMPANAMIENTO A LOS
OBJETO CONTRACTUAL: USUARIOS DE LOS CENTROS DE DESARROLLO EMPRESARIAL DEL SENA Y A LA GESTION DE PROYECTOS ESPECIALES
(Descripcion del servicio prestado) DE EMPRENDIMIENTO, VIGENCIA 2024

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $9.770.000
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $12.212.500
Valor Bruto Pago: $ 4.885.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 4.885.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.885.000 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 $ 4.885.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.872.300 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.872.300,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 81588679 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.954.000 1.300.000 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 244.300 162.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

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

$
$
312.700 |$ 208.000 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 10.200 6.800 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 | 0,000%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 | 0,000%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 | 0,000%

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Estampilla Prodesarrollo UDENAR 24.425,00 | 0,500%

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 | 0,000%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 488.500 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 9.295.337 957.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$  455.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.860.575,00

SON: CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA MIL QUINIENTOS SETENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Asistir a reunion de seguimiento de indicadores de nivel nacional

Asistir a reunion de planeaciéon cargue de evidencias en sige

Asistir a reunion de planeacién convocatorias cerradas municipio de Samaniego

Participar en el bootcamp de ideacion

Realizar orientacién en el centro de desarrollo empresarial

Incluir evidencias en el one drive de registros en sige

Realizar orientaciones y entrenamientos con poblacién del municipio de Pasto.

Dar respuesta de requerimientos de emprendores y dudas con las rutas de atencioén

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 Vo = b— C\_U.\Kg’
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados &L{L\G ((\‘\ [\
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores 7
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda DAIRA JARAMILLO CHAVES
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 EI Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor, Z:;Tl:fn‘ienle vor
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; h‘gmgggma
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el Fecha: 2024.11.20
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 190404 0500
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. LINA MARGOTH NARVAEZ BENITEZ

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
BERNARDO ARTURO CHAMORRO GUEVARA
DIRECTOR REGIONAL C G05

19/11/24 18:40:21 USUARIO: SIC - C.C. 59805831
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 59805831 DAIRA JARAMILLO CHAVES CALLE 22 No. 1 - 30 10000000 daira_jaramillo@yahoo.es 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 NARINO PASTO NO 2024-10 2024-10 I 12/11/2024 81588679 $464.100
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 187.500 0 0 0 0 0 0 187.500 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 900336004-7 240.000 0 0 0 0 0 0 240.000 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 36.600 36.600 0 0 36.600 366 36.600 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 1 187.500 187.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 240,000 240,000
ICBF Riesgos Laborales 1 36.600 36.600
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 464.100 464.100

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 59805831 DAIRA JARAMILLO CHAVES CALLE 22 No. 1 - 30 10000000 daira_jaramillo@yahoo.es 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 NARING PASTO NO 2024-10 2024-10 | 12/11/2024 81588679 $464.100
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 59805831 JARAMILLO CHAVES DAIRA 59| 0 N 25-14 1.500.000 240.000 0 0 0 0 EPS005 1.500.000 187.500 14-23 1.500.000 3 36.600 0 0 0 0 0 0 0

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que DAIRA JARAMILLO CHAVES, quien se identifica con Cédula de ciudadania No. 59805831 y
es titular de la cuenta terminada en **1207 , realizé el siguiente pago a través de :

Fecha del pago Destino Factura - Referencia Num_ero de
Autorizacion
09/11/2024 $ 464.100,00 COM%‘?NSAR' 1039708094 39708094

Se expide en Bogota, el 19-11-2024.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A.
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- NFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

______INGRESO
‘.,;5:;!{ :r IR

Fecha  14/04/2023 14:59:00 Em at R .
9 presa AGENCIA NACIONA
Temporal L DE TIERRAS

o

EXAMEN MEDICO LABORAL DE INGRESO

IN RESTRICCION PARA EL CARGO EVALUADO

"ROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA T T /
; " : . - - Sl ekl R
Visual (%) Auditivo (O Respiratorio O Cardiovascular O Psicosocial o Ergonémico @ Otros (O ?

EMISION S T
1O NO® ARL /sIO/NOQO  EPS 'SIO'NOQ'
ole] / GERENCIAS
Manejo por ARL/EPS Ocupacionales Hébitos y estilo de vida )
.ontro.l PYP EPS ®) | Control periédico ocupacional ® | Dieta l@l
emision EPS O | Higiene postural ® | Ejercicio regular [®]
>ontinuar manejo médico ® | Uso de elementos protecc. personal ()| Dejar habito fumador ] 07
Remision ARL O | Uso de ayudas ergonémico O | Reducir consumo alcohol [O]
Jptometria anual @ Capacitacion trabajo en alturas o’ Recreacion , O[
Valoracién en EPS O | Pausas activas | ® | Medidas antiestasis venosos [O]
Proceso de calificacion de origen en EPS | (O | OUF©: USAR CORRECCION OPTICA l Otro: CONTROL DE PESQ
Odontologia O
Titulacién hepatitis @)
Otro:
s | 3
pacionales y pruebas complementanas Que a empresa SONAR SAS

ONSENTIMIENTO INFORMADO: Yo Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propdsito de los examenes ocu
ente autorizo para que sean efectuados los paraclinicos correspondientes para dicha valoracion ocupacional. Recibl copia de la valoracion Iv

a las disposiciones establecidas en la Ley 1581 de 2012 de proteccion de dalos personales en cualquier momenta
@ asumird que estan autorizados.

T \edica ocupacional. LEY DE
realizara, igualm
g POUN enviar una omunicacidn

Y OTECCION DE DATOS PERSONALES conforme
a prgsf@sonarsas.com cancelando la autorizacion de uso de datos personales, de lo contrario s

. Dr Hugc; Efrain Lasso Medina PR Trabajador: DAIRA JARAMILLO CHAVES
Esp. Salud Ocupacional CC: 59805831
Lic SO: 1815/2020 Declaro qu

Rm: 686
o von 4meant Teléfono: 7310076 - 7366588 - 3155404983 Danina 1 da 1

e todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica
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