I X -FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O [Cédigo Regional 11
SENLA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 940510
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL . Fecha Elaboracion Febrero de 2020
SERVICIO NAGIONAL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS-BTAD.C Version ENERO 2020 - 1,20
DE APRENDIZAJE o
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: VILMA ROCIO GONZALEZ VARGAS .
Correo electrénico contratista: vrgonzalez8@misena.edu.co c.c. 51.830.018 IP/N® de contacto 3143794056
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE I Es declarante de renta? NO Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 [ Si induccién SST Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA ? Sl
Banco al cual consignar: { BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS N° Cuenta | 16818652091
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2%20 supera los $ 124.625.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1350682/2020 | N° Compromiso SIIF | 27220
Valor Total del Contrato $39.543.898] N° Pago i Pericdo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 39.543.898 1 Del 06/02/2020 Al 29/02/2020 $ 3.158.458,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 36.385.440 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.158.458 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 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 $ 3.158.458 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENC!2IN EN LA FUENTE $ 2.098.694 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 2.098.694,00f TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicaciénpage S8 | oo 40105547 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.798.258,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC 1.263.383 [¢] Valor base VA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 158.000 K 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 202.200 N 0 Menos Retencion en la Fuente 0,00f 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensuonal - 4] Menos Retencion IVA 0,001 15%
ARL 6.600 0 Reteica - 8299 27.031,00] 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obl igatorias - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voiuntario a Fondos de pensiones voluntarias $7,128,0001 § - - 0,0n
|nt§r tam Vivienda $ 3.560.700 $ Otras Retenciones 0,L.; 0,000%
( es gensmn de ingresos de otros meses cobrados en el med § Otras Retenciones 0,00 0,000%
__.ies salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ Otras Retenciones 0,001 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes {1 § - Otras Retenciones 0,00} 0,000%
 Dependientes hasta 3 1139424 $ -
 Satud hasta 3 569,712 3 - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% 3 8.545.680 3 699.565 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.131.427,00

SON: TRES MILLONES CIENTO TREINTA Y UN MIL CUATROCIENTOS VEINTISIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

obligacién 1- Realizar borrador de portafolioc de complementaria, con el fin de presentar las entidades

obligacién 3 Entregar documentos para crea fichas.

obligacién 4-Crear basico de programas a ofrecer, en las distintas entidades.

obligacion 5-Crea guias de aprendizaje, para los programas ofrecidos

obligacién 7- Reporte de asistencia y cumplimiento de los aprendices

obligacion 8-Entregar copias de documentos, para creacion de fichas. /

obligacién 9-Reporte de asistencia

obligacién 11-Reporte de asistencia

obligacion 13 examen con calificacion 100/100.SST

obligacién 14-Concertar poblacién: REDEPAZ FORO SOCIAL ALCALDIA SIBATE IDEPAC EQUIPO DE PAZ RAFAEL URIBE URIBE

obligacién 17-certificacion de la norma de competencia “ORIENTAR PROCESOS FORMATIVOS CON BASE EN LOS PLANES DE

obligacion 18- Acompafiar a los aprendices a las actividades que se encuentren planeadas por el equipo de Bienestar al Aprendiz

obligacién 20-Impartir formacion a fichas de poblacion

obligacién 21-Las demds necesarias para el cabal cumplimiento del objeto contractual.
PARA L.OS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte l
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[yt por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no ;r’
hafi'Sido utilizados en la disminucion de la Base de Retencién en la Fuente en ninglin otro contrato; 3. Ei nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarroilo del objeto contractual corresponden a io indicado en : (

su--nistrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC| f
v

lesta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada IIMA ROCIJ GONZALEZ VARGAS
uno de los campos aqui diligenciados. 3 EL @ONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO i \
Autorizo el presente pago.
El Surfdyvi

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui refacionado, CERTIFICO:
.- Que E! Contratista cumplid a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

D - Que El Contratista desarrolié las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
.- 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 planilia PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relaclona? autorlzo el presente pago: ﬂWf"
EL ORDEN, GO )
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MIRI Al PINTO
SUBDIRE DE CENTRO GO02(E)
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, . CERTIFICADO DE APORTES AL
compensar | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa VILMA ROCIO GONZALEZ VARGAS, identificada con CC numero 51830018, aporté por el empleado
VILMA ROCIO GONZALEZ VARGAS identificado(a) con CC ntimero 51830018 quien se encuentra registrado(a) a la

fecha por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de
Liquidacion de aportes, el periodo de pensién de 01 - 2020 de la siguiente forma.

CCF24 CompensarCajade | 5 $878,000; 0.00600 ; 0554 10/02/2020
H Compensacion Fliar { 9 . 2020
EPS008 :Compensar EPS 5 0 30 :$878,000: 0.12500 $109,800 $0: $0: Enero- 40105547 10/02/2020 : No
9 2020
230301 : Porvenir 5 o] 30 :$878,000; 0.16000 $140,500 $0 $0: Enero- 40105547 10/02/2020 i No
9 2020
14-23 POSITIVA 5 0 30 {$878,000: 0.00522 $4,600 $0 $0; Enero- 40105547 10/02/2020 ; No
COMPANIA DE 9 2020
SEGUROS

El presente certificado se expide a los 37 dias del mes Feb) ] sorge |
ool |

izonlss |

Este documento aatd clasificado como privado por parte de Compensar Cperador de Informacicn. i
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Pagina 1de 1

compensar | salud
leps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(@) VILMA ROCIO GONZALEZ VARGAS identificado(a) con cedula ciudadania
51.830.018, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 4 dias del mes de Enero de
2.020

Observaciones:

Con destino a:
SENA - CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS.

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracién de
multiafiliacién en el SGSSS.

Cordiaimente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
12744043

WEIADD SuperSubsidic @}







porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144 .331-3

CERTIFICA QUE:

VILMA ROCIO GONZALEZ VARGAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 51.830.018, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias
¢ Porvenir.

La presente certificacion se expide el 03 de Enero del 2020.

Cordialmente,

M

Vicepresidente de Clientes y Operaciones

e,

EOS
Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a www.porvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

ones y Cesantias S A - Nit. 800,144.331-3 Fi‘iiai de .







POSITIVA

Compafifa de Seguros S.A.
N.LT 860.011.153-6

CERTIFICA

/

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaifiia, se identificé que VILMA ROCIO
GONZALEZ VARGAS, con Cédula Ciudadania No. 51830018 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 21/02/2020 y fecha fin de contrato 19/12/2020 con riesgo 1y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma

automdtica la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato deberd
realizar una nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cédigo (valido por un mes): 20200101253474.

Dada en Bogot3, a los 20 dias del mes de febrero de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.
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Eenin de bnpmon 5 Adosos Hocor e

Espacio reservado para {a DIAN

T

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

Formulario del Registro {nico Tributario

Hoja Principal

25. Tipo de documento:
Cédula de Ciudadania

mnLnEsr e

001

4. Ndmero de formulario

26 Ntdmero de ldentificacio

14675360838

27. Fecha expedicién:

{5[1!8x3}0|o|1]{

13

] [1 998 4[v-0]2-2]

Lugar de expedicién 28. Pals:

COLOMBIA

28. Departamento:
Bogota D.C.

d/l‘

ésmc

icipio:

ofof1

31. Primer apellido
GONZALEZ

32. Segundo apellido
VARGAS

33. Primer nombre

VILMA

35. Razon social:

36. Nombre comercial:

38. Pais:

39. Departamento:

40. Ciudad/Municipio:

Actividad principal

COLOMBIA {1169 ||Bogota D.C. 1 || Bogota, D.C.

41, Direccion principal

CR 53 C CL 128 C 20 AP 304

42, Correo electronico: 43. Codigo postal [(\\ 45. Teléfono 2:
arocio27@yahoo.com U

51. Cédigo

53.Codigor{ 4 O] e

48. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48, Cddiﬁr
8.5,4,31201602]01]//8,53

3i{1/4]2i2]7]|0!6]6}6

52. Numero
establecimientos

213111

49 - No responsable de IVA

54. Cadigo:

57. Modo

58. CPC

JIENERNE

La informacion suministrada a través del formutario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
Fcaso.
pto 1625 de

el
ect

sancionatorios o de suspension, seguy
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 d

Firma del solicitante:

PR

yen

] Sin perjl e_lé verificaciones gue la DIAN realice.
Firma autorizada:

984, Nombre  GONZALEZ VARGAS VILMA ROCIO

ia no se exigira su renovacion

985. Cargo:

CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 15-12-2019 08:37:05PM
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SONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL
FECHA 25-ene-2020 HORA 10:14:59 ’
_Emmﬁsa %ﬁ‘ﬂm(} N&GEO&M DERPRE&DIZME SENA

Edad ssém4m 24 dias

Documento de identificack
Cargo MSTRQG’E”ORA

APTO PARAEL CARGO AS&@&&DQ

GG Mamero: 5‘283%‘1&

i

Diagnostico1: 2100 Examen de salud :mupaczona% :
Diagnostico 2: RB35  Aumento anormal de peso F = =
EXAMENES A*JX!LIARE& DE mA&Nﬁ&TECQ e
Audxqmetaa Cmduci
Remision: Ninguna
Opgometﬁa

LABORATORIO: PERI NORMAL. GUC&E?\MA NOF{MAL Gi'i NORMAL NG
Otras Recomen onss: 0S DEVIDA'S »LUDABL&S D%E:TA BALANCE:’AQA CONTROL MﬁD!GQf; Q‘E‘MES'!“RAL
EN SUEPS, EJER 4
EXAMEN QSTEC}MU$ UL&R ﬂ&RMAL
{”“““M ISION AEPS, MEDICINAC GENERALY NUTRICION

"r examinado carifics gue no omitidn g data reievame sobie S5
sis estade de salud, youe ot a informiacion expresadi enesteidocy
L% RESULTADOS FQE&ON CONSIENADOS EH UNA HISTORIA CLINY Cf’« GCUPACIONS

re: | Mima Rocio Gonealez Vergas

RM. 15344 LieSO: T GENe | 51830018 Huells
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Certificado
Bancario

Viernes, 3 de Enero de 2020

Sefiores
SENA - CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que VILMA ROCIO GONZALEZ VARGAS identificado(a) con CC
51830018, a la fecha de expedicidn de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

-

CUENTA DE AHORROS 16818652091 2014/01/22 ACTIVA

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefdnica Bancolombia los siguientes numeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345, Sucursales Telefonicas en el exterior: Espaiia (34) 900 895 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.
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Paula Andrea Véle: Gamez
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Gerente Estrategia Canal Telefonico

Bancolombia






