N

DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION DE MERCADOS, LOGISTICA Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION- BTA D.C.

ICédigo Regional

11

ICédigo Centro

930310

Fecha Elaboracién

Febrero de 2024

Versioén

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

74460-655722

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

CAROLINA CASTANEDA ROSAS
ccastaneda36@misena.edu.co

DAVIVIENDA

Sl

Banco al cual consignar: |

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

C.C.

52.845.063

IP/N° de contacto

3208203085

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO

Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 0570456170158558
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5961442/2024 | N° Compromiso SIIF | 34924
Valor Total del Contrato $33.342.737] N ~° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $33.342.737 1 Del 20/02/2024 Al 29/02/2024 $ 1.637.367,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 31.705.370 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES INDIRECTOS DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR
FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL DE ACUERDO CON LA MODALIDAD Y EL NIVEL DE LAS ESPECIALIDADES
OFERTADAS POR EL CENTRO DE GESTION DE MERCADOS, LOGISTICA Y TECNOLO

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.637.367 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.637.367 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 945.050 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 945.050,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | ccomomeeee 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 1.266.867,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.300.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 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 | $ 6.800|% 0 Reteica - 8299 12.238,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 409.341 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC  $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 14.903.916 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.506.080 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 315.017
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.625.129,00

SON: UN MILLON SEISCIENTOS VEINTICINCO MIL CIENTO VEINTINUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Envio de correos convocatoria EFW
Reunioén informativa procesos EFW
Reclutamiento aprendices para EFW

uno de los campos aqui diligenciados.

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 Pension, 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 Retencién en la Fuente en ningln 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 la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|

CAROLINA CASTANEDA ROSAS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- 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,

HERNAN DARIO RUIZ JIMENEZ
PROFESIONAL G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO

ELVIA ZORAIDA MARTIN MORA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) CAROLINA CASTANEDA ROSAS identificado(a) con CC 52845063 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de 05/09/2020

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 24 dias del mes febrero  del 2024

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



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:

CAROLINA CASTANEDA ROSAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 52.845.063, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Febrero del 2024.

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




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14742153482

001474215348 2

0) C

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

14./Buzén electrénico

528 4506 3 1 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52845063 200007109
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1/ A | Bogot4, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
CASTANEDA ROSAS CAROLINA
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR79A 26 55SUR
42. Correo electrénico carocas85@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfore 3203341 2 3 0|45.Teléfono 2 3208203085
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 542[[20200228||[8 2992003020 3] [0 0 1 0] | |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
. S N [ I O O I
53. Codlgo|4 9| | | | | | N |
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
| | ‘ ‘ | ‘ |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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2021 -02-17/19:43:58 |

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:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

CASTANEDA ROSAS CAROLINA

Fecha generacién documento PDF: 12-02-2024 03:59:04PM
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REVISAVIAE

, 1y man Goniun No seimos Aganies
HUTADA

somon Geandes Connbuyentes Acti

CONCEPT

—_— g
D.G.S. 5. T
FECHA ¥ Tipo de examen » | Ingreso
Dia Mes Afio Ciudad ¥ Departamento ¥
15 03 2023 Bogota, d.c. Santa Fe de Bogota D.C.
ler Apellido ¥ 2do Apellido ¥ ter Nombre ¥ 2do Nombre ¥
CASTANEDA ROSAS CAROLINA
Tipo D1 ¥ No. Documento ¥ Expedido en ¥ Genero Y Edad ¥
CC 52845063 2000-07-19 F 40 Afios
Profesion ¥ Nombre de Cargo ¥ Empresa ¥ NIT. ¥
INSTRUCTOR INSTRUCTOR Particular

| INFORMACION DEL CONCEPTO LABORAL ¥

f
|
i

|
|

Apto Con Recomendaciones I

RECOMENDACIONES PARTICULARES: Dieta baja en harinas, azucares y grasas, para disminuir peso — Realizar
ejercicio cardiovascular periodico --usar elementos de proteccion personal - realizar pausas activas cada 2 horas durante
3 - 5 minutos de movilidad articular y estiramiento musculotendinoso generalizado -- Se indica solicitar cita por optometria
para actualizacion formula de lentes correctivos , ademas se indica continuar controles de manera anual y uso constante
de lentes correctivos -- OBSERVACIONES: Se practicaron los siguientes examenes examen medico con enfasis
osteomuscular, cardiovascular y respiratorio , psicologico, glicemia, perfil lipidico, cuadro hematico, optometria y
audiometria .encontrandolos dentro de parametros para la condicion del paciente, por lo anterior se considera apla para
cargo con recomendaciones estipuladas

APTITUD OCUPACIONAL DE INGRESO ¥

Al examen médico presenta alteraciones, pero no es limitante para desempenarse en su labor

EXAMENES COMPLEMENTARIOS ¥

Osteomuscular Respiratorio Cardiovascular Audiometria
Oplometria Psicometrico Cuadro Hematico Trigliceridos
Colesterol total Glicemia

RECOMENDACIONES ¥

Pausas Saludables Mmii Actividad Fisica Mayor 30° Control Optometria (ocup) Pausas Saludables Mmss

Uso Epp

El presente concepto de aptitud laboral se expide segun el profesiograma o perfil del cargo conocido por la IPS »

S| NO

Incluir en Programa de Vigilancia Epidemiologica » | S| NO

Tipo de programa de vigilancia Epidemioldgica a incluir ¥

Recomendaciones generales ¥

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS SALUDABLES POR 10 MINUTOS C/2 HORAS DE MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES, USC DE LOS
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ACORDE A SU LABOR Y RIESGOS DE EXPOSCION, CAPACITACION SOBRE TRABAJO
SEGURO, PLAN DE EMERGENCIAS Y RIESGO ERGONOMICO, REALIZAR ACTIVIDAD FISICA MINIMO 30 MINUTOS, CULTURA DE
ESTILO DE VIDA Y HABITOS SALUDABLES

CONSENT!MIENTO INFORMADO DELASPIRANTE O TRABAJADOR V¥

ocupacional(es) registrado(s) en este documento. y que tuve a oportunidad de retlrar mi oonsemlmlenlo en cualquier momento antes de qln se
realizaré el examen. Fui informado(a) sobre la confidencialidad de la informacion personal por mi suministrada los resultados paraclinicos.
Autorizo a la unidad médica a suministrar Ia informacién aqui registrada a las entidades contempladas en la legislacién vigente para ud'
cumplimiento del programa de Seguridad y salud en el trabajo y todo lo que se derive de la legislacién colombiana. Los derequ

asisten como titular de la informacién son los contemplados por la ley, entre ellos el derecho a conocer, actualizar y rectificar lailfolmncﬁn'
de mI se uene en bases pUblicas o pnvadas tales derechos podrian ejercerse mediante comunicacién escrita al enlreo !

buceo, ni porte ni tenencia de armas.

FIRMAS ¥

Médico Ocupacional ¥ Aspirante a traba]ador v

Nombre; CAROLINA CA STANED‘
C.C. 52845063

Or. (3) SANTIAGD OMTIZ HOYOS
K04 13,3688 390,

Especianste Saug Ccupac onal
Licencis $O zu-0B4

REVISAVIAE LTDA
SALUD OCUPACIONAL
7240L

REGISTRO MEDICO

Powered by CamScanner
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

[¢vioa POSITIVA

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, CAROLINA
CASTANEDA ROSAS identificado con CC No. 52845063, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacion: 24/10/2014
Fecha de inicio de cobertura: 24/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 20/02/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 14/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : INSTRUCTOR

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 opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401012694340.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 24 dias del mes de febrero 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/

