FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

REGIONAL CHOCO
CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO
Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

ICodigo Regional 27
ICodigo Centro 952210
Fecha Elaboracion Marzo de 2025

Version ENERO - 2.25

ID de Proceso

34816-267451

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

LILIANA ESTEFANY CORDOBA MENA Banco a consignar:
1.077.451.400 Tipo de cuenta:
lecordoba@sena.edu.co Numero de Cuenta:

BANCO DE BOGOTA
AHORROS
578541971

IP/N° de contacto: 0 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 2024 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (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: 7576907/2025 N° Compromiso SIIF 13525 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 9

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado) LA EVALUACION DE LOS RESULTADOS DE APRENDIZAJE DEFINIDOS EN

CONTRATACION INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y/O DE APOYO DE TREINTA Y SEIS (36)
INSTRUCTORES CAMPESENA COMPLEMENTARIO, PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE LA FORMACION, ASI COMO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 06/03/2025 Al 31/03/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 47.826.622
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 47.826.622
Valor Bruto Pago: $ 4.622.644,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 43.203.978
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.622.644 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 $4.622.644 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.064.844 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.064.844,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 7959811134 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.095.544,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.849.058|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 231.200 ($ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 295.900 [$ 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 | $ 9.700 | $ 0 Reteica - 8551 - QUIBDO 8.191,00 | 0,200%
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 $ - Pro Utch 69.340,00 | 1,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $29.505.907|$ 1.021.000 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 $4.545.113,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL CIENTO TRECE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se

reporté informacion requerida para el proceso de formacion con claridad, oportunidad y veracidad en los sistemas de trazabilidad y

Se

particip6é de manera oportuna en el proceso de induccién de la estrategia Campesena, donde se conocié el personal de apoyo, se socig

Se particip6 en la reunién de seguimiento operativo del programa convocadas por la coordinacion académica (Lider Agrosena), donde se g
Se hizo participacion en eventos de caracter técnico, estratégico y de socializacion convocado por el centro de formacion.
Se presenta el informe mensual del mes de marzo al coordinador para las verificaciones de las obligaciones contractuales. Se realiza

Se

vigila y se salvaguardan los bienes que hacen parte del patrimonio del SENA y de otras entidades particulares puestos al servicio ¢

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

(Lo Edfoy Cirdls

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

LILIANA ESTEFANY CORDOBA MENA

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

Autorizo el presente pago.

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

WILBER GIOVANNY QUEZADA HERRERA

INSTRUCTOR G12

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
JHON DERLYNG CARDONA DELGADO
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

13/03/25 22:46:08 USUARIO: SIC - C.C. 1077451400
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de -
SO/ frerie SOPORTE DE PAGO GENERAL Banco dEBUthﬂ ‘ ;
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1077451400 | | NUMERO PLANILLA: 7059811134  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LILIANA ESTEFANY CORDOBA MENA || pER|0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO || DiAS DE MORA. 5
DIRECCION: CALLE 27#32A-51  TELEFONO: 6777777 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/03/10 NUMERO AUTORIZACION: 1321378152
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 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $900 $0 $ 227.800 $900 $ 228.700
SUBTOTALES: $227.800 $ 900 $228.700

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 $178.000 $0 $ 700 $0 $178.000 $ 700 $0 $178.700
SUBTOTALES: $178.000 $ 700 $0 $178.700

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' 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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $100 $0 $ 7.600
SUBTOTALES: $7.500 $ 100 $0 $7.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
e Q <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 5 FSP [rORTES INDICADOR o o CENTRO 3
N° - NOMBRES i Sl o5/ z|ug<gggol g 2| F| Qo = < |3 O x (@) 2 VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Sl |FFFHO > > || 0| =3 > |g > = |
ozl o ADMIN ® IBC  [COTIZACION TARIFA | o orTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ soec| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ 55 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC '\C/EszoBA :\II\ITIDIEEPENDIE $ 1.423.500 NO 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- |30 $ $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $107745140| $ 7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1077451400 LILIANA CONTRATO PORVENIR| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
ESTEFANY PRESTACION SA. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141139270261

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 00001

212489984(802 4113927026 1

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

14./Buzén electrénico

1 0 7 7 4 5 1 4 0 0 9 Impuestos y Aduanas de Quibdd 1 8
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1077451400
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Chocd 7 | Quibdd 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
CORDOBA MENA LILIANA ESTEFANY
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 2 7 | Quibdo 001
41. Direccion principal
CR 23 21 B 124 BRR JARDIN ZONA MINERA
42. Correo electrénico corporacionchopas@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 31459455 4 1|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
72102014041 1|| ~{ N | | |2 21 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 2|4 9| | | _J_-J__J_;L |
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
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

L1 ] e |

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

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:

CORDOBA MENA LILIANA ESTEFANY
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 13-02-2025 02:30:26PM



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Liliana Estefany Cordoba Mena, identificado(a) con CC numero 1077451400, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1077451400 LILIANA ESTEFANY

CORDOBA MENA Desde 18/05/2023 - Vigente

Generado por interfaces

CERTIFICA

CC 1077451400
Liliana Estefany Cordoba Mena

Titular

Titular

12/12/1990

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/10/2020

Activo(a)

8 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
8 semanas

Contributivo

01/10/2020

No aplica

13/03/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



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:

LILIANA ESTEFANY CORDOBA MENA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.077.451.400, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Marzo del 2025.

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




&
SENA

N

CERTIFICACION EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

El programa de medicina preventiva del SENA Regional Choco, certifica que el
examen ocupacional presentado por el sefior(a) LILIANA ESTEFANY
CORDOBA MENA, identificado(a) con cedula 1.077.451.400, se encuentra
vigente para el proceso de contratacion.

La validacion de este examen fue realizado por la médica ocupacional en la
vigencia 2025, one drive SST.

La expedicion de la presente certificacion no exime de cumplimiento vy
aplicacion de las normas que en materia de Seguridad y Salud en el Trabajo
regulan la materia.

Dada en Quibdd, a los 14 dias del mes de Febrero de 2025.

FARITH CONSUEL URILLO CASTANO
Medica Seguridad y Salud en el trabajo

Direccion General/Regional/Centro
Direccion Cra 1 #28-71, Ciudad Quibdo. - PBX 57 601 5461500

@6y oM

@SENAComunica

www.sena.edu.co

GD-F-011 V.010



