N

DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL CUNDINAMARCA
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROEMPRESARIAL-CUNDINAMARCA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FO

ICédigo Regional 25
ICédigo Centro 951310
Fecha Elaboracién Julio de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

20447-894707

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

SANDRA PATRICIA OBANDO SCARPETTA
sobandos@sena.edu.co

c.C. 35.416.225 IP/N° de contacto

18064

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 64996930716
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 N
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) o
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4546539/2023 | N° Compromiso SIIF | 11323|

Valor Total del Contrato $42.743.593] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $22.669.126 6 Del 01/07/2023 Al 31/07/2023 $ 4.096.830,00
Nuevo Saldo del Contrato $18.572.296 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: INSTRUCTOR: PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL: TITULADA, COMPLEMENTARIA Y
SEGUIMIENTO ETAPA PRODUCTIVA, EN LAS DIFERENTES MODALIDADES PROGRAMADAS EN LA RED DE CONOCIMIENTO
SALUD, AREA TEMATICA APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITAC

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.096.830 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 $4.096.830 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.385.035 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 2 385.035,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 4501702157 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.629.730,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.638.732|$  1.638.732 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 204.900 [$ 204.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 262.200 [$ 262.200 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 I $ 40.000 | $ 40.000 Reteica - 8299 29.038,00| 0,800%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.024.207 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - 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 $ 1.357.184 $ 409.683 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 795.012
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.067.792,00

SON: CUATRO MILLONES SESENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

PARA UN TOTAL DE 160 HORAS PARA EL MES DE JULIO

APOYO A LA FORMACION EN TITULADA EN LAS FICHAS 2711568 Y 2711570 DEL TECNICO EN ENFERMERIA
APOYO A LA FORMACION EN TITULADA EN LAS FICHAS 2502026A Y 2502026B DEL TECNOLOGO EN ENTRENAMIENTO DEPORTIVO
APOYO A LA FORMACION EN TITULADA EN LAS FICHAS 2711548 TECNOLOGO EN ENTRENAMIENTO DEPORTIVO

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|

SANDRA PATRICIA OBANDO

SCARPETTA

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

GINA MILDRED SABOGAL MENDIETA
INSTRUCTOR G13

EL ORDENADOR DEL PAGO
JAVIER RICARDO JIMENEZ RINCON
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 35416225 || NUMERO PLANILLA: 4501702157  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA PATRICIA OVANDO SCARPETTA || peR|ODO COTIZACION OTROS MES junio ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ANIO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA 12#1233 TELEFONO: 8826314 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/07/06 NUMERO AUTORIZACION: 9994940464
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 264.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 264.000 $0 $ 264.000
'SUBTOTALES: $264.000 $0 $ 264.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 206.300 $0 $0 $0 $206.300 $0 $0 $206.300
'SUBTOTALES: $ 206.300 $0 $0 $206.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO 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. 1 $0 $0 $0 $40.200 $40.200 $0 $0 $40.200
'SUBTOTALES: $ 40.200 $0 $0 $40.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR o S CENTRO S
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ sZ/o5/z|lug<giglo| v | | J 0 |lo|=| < 29|« O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >| %] aDmIN | 1BC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Oy 2 APORTE ) ADRES| APORTE 9 APORTE}S APORTEAPORTEAPORTEAPORTE/APORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cC OBANDO _ INDEPENDIE $1.650.000 NO 25-14 30 $§ $264.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 264.000EPS017- |30 $§  $206.300 $0 $206.30014-23- 30 $ 35416225 | $ 40.200 $0 $0 $0 $Q $0 $0
30416225 ANDRA | CONTRATO COLPENSI| | 1.650.000 FAMISANA| | 1.650.000 POSITIVA | | 1.650.000
PATRICIA  PRESTACION ONES R ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2023/07/06 9:29 AM USUARIO: SOl CNJIMENEZ
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 13 de julio de 2023
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacién de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario
y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.I. 1013261759 VANESSA SOFIA SUAREZ OBANDO HIJO

C.C. 1013258334 DIEGO ANDRES SUAREZ OBANDO HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

e Hijoentre 18 y 23 afos, y me encuentro financiando su educacién en instituciones formales
de educacion superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial correspondiente; o en
los programas técnicos de educacion no formal debidamente acreditados

GRF-F-063 V03



4
SENA

N

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminuciéon de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

(N\&ASA e ‘g

FIRMA
Nombre: Sandra Patricia Obando Scarpetta
C.C. 35.416.225 de Zipaquira

GRF-F-063 V03
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23 =
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o ORDEN DE MATRICULA REFERENCIA
Universidad de NIT.860.075.558-1 0000621731
La Sabana Teléfono 861 5555 Ext 31781 31762 31773 FECHA CICLO LECTIVO
16/05/2023 PERIODO 2023-2

Documento de ldentidad: 1013258334 ID: 0000277124
Apellidos: SUAREZ OBANDO Direccién: CR 12 12 - 33 BRR LIBERIA
Nombre: DIEGO ANDRES Ciudad: ZIPAQUIRA
Programa Académico: INGENIERIA INFORMATICA Teléfono: 882-6314

OBLIGACIONES |  VALOR ($) DEDUCCIONES |  VALOR ($)
MATRICULA INGENIERIA INFORMATICA 14.544.000,00

VALOR A CANCELAR HASTA: 23/06/2023 | 14.544.000,00
La matricula extraordinaria se calculard una vez vencida la fecha de pago de matricula ordinaria.
Recuerde que una vez pagados los derechos de matricula, no habréa lugar a devolucién ni acumulado.
INFORMACION DE CARACTER IMPORTANTE

Pago de matricula persona natural: por favor siga las instrucciones de la carta anexa

Pago de matricula por parte de una empresa (valor total o parcial) por favor tenga en cuenta lo siguiente:

- No realizar ningin abono a la orden de matricula.

- Si aplica a alguna beca y es favorecido(a) se debera asignar primero a su orden de matricula dicho porcentaje.

- Solicitar por medio del Coordinador de admision la informacion para tramitar la factura a nombre de la organizacién. NOTA: Si se realiza un pago parcial o total a su
orden de matricula no se podra generar la factura a la empresa.

EXCLUSIVO PROGRAMA DE MEDICINA: la admision del estudiante no asegura el cupo en la Universidad, esto teniendo en cuenta que estamos sujetos a un nimero
de cupos aprobados por el Ministerio de Educaciéon Nacional segin Registro Calificado Resoluciéon No. 023350 del 12 de diciembre de 2022. En caso de realizar el
pago de la matricula después que el nimero de cupos disponibles estén completos, dicho pago se devolverd o se hara la reserva de cupo para el periodo
inmediatamente siguiente, de acuerdo con la solicitud que realice el estudiante admitido a la Universidad.

Conforme al Reglamento de Estudiantes Articulo 1 "ESTUDIANTE REGULAR: Se considera estudiante regular de la Universidad a toda persona que formaliza su
matricula mediante el pago de los correspondientes derechos pecuniarios para un periodo académico y la realizacién de la correspondiente inscripcion de materias”.
Nota: El pago del valor de la matricula, no garantiza la aprobacion académica del semestre en curso.

Campus del Puente del Comun, Km. 7, Autopista Norte Bogota. Chia, Cundinamarca, Colombia.

-ESTUDIANTE —
< IR ORDEN DE MATRICULA REFERENCIA
L" "’e§' ab > NIT.860.075.558-1 0000621731
7 a4 oabana Teléfono 861 5555 Ext 31781 31762 31773 EECHA CICLO LECTIVO
16/05/2023 PERIODO 2023-2

NO SE ACEPTAN LOS PAGOS POR UN VALOR DIFERENTE AL FACTURADO PARA CADA FECHA DE VENCIMIENTO

Documento de ldentidad: 1013258334
Apellidos: SUAREZ OBANDO BANCO O CORPORACION CUENTA No.
Nombre: DIEGO ANDRES BANCOLOMBIA — CTA AHORROS - CONV 871 20437001715
Programa Académico: INGENIERIA INFORMATICA BBVA COLOMBIA — CONVENIO 29480 0309039832
OBLIGACIONES | VALOR (%) DEDUCCIONES VALOR ($)
MATRICULA INGENIERIA INFORMATICA 14.544.000,00
VALOR A CANCELAR HASTA: 23/06/2023 | 14.544.000,00

De conformidad con o previsto en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios, autorizo que mis datos personales, tanto privados como sensibles sean incorporados en las bases de datos de responsabilidad de la UNIVERSIDAD DE LA SABANA y que estos sean tratados con la siguientes

de ivos, desarrollo de los procesos acadé bienestar , préacticas ) iacion, biblioteca, becas, ayudas econémicas, relaciones i movilidad i ion en eventos o concursos (académicos,
culturales, ylo de y atencion en centro médico, difusion de informacion a través de los medios de 6n de la , temas . estadi de mercadeo, networking
y en general para todas las actividades que se enmarquen dentro del objeto social de la universidad y de conformidad con la politica de proteccion de datos de la universidad a la cual podré tener acceso en la pagina web wwiw.unisabana.edu de-prot de-datos. Asi mismo,
autorizo la 6ny de mis datos aterceros cuando ello sea necesario en virtud de los fines sefialados anteriormente y de la relacién que mantengo con la universidad

De igual modo, declaro conocer que no me encuentro obligado a autorizar el tratamiento de mis datos personales sensibles y haber sido informado de que puedo ejercer los derechos de acceso, correccion, supresion, revocacion o reclamo, mediante escrito dirigido a la UNIVERSIDAD DE LA SABANA
ala direccion de correo 6 edu.co, 0 a través de correo ordinario remitido a la direccion Campus del Puente del Comiin, Km. 7, Autopista Norte de Bogota, Chia (Cundinamarca), atendiendo los requisitos para el tramite de consultas y reclamos establecidos en la

politica de proteccion de datos de la universidad.
Nota para menores de edad: En calidad de representante legal del menor de edad autorizo el de sus datos de con las y sefialadas

VIGILADA MINEDUCACION


http://www.unisabana.edu.co/nosotros/politica-de-proteccion-de-datos
mailto:protecciondedatos@unisabana.edu.co

Campus del Puente del Comun, Km. 7, Autopista Norte Bogota. Chia, Cundinamarca, Colombia.
-BANCO O CORPORACION -

De conformidad con o previsto en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios, autorizo que mis datos personales, tanto privados como sensibles sean incorporados en las bases de datos de responsabilidad de la UNIVERSIDAD DE LA SABANA y que estos sean tratados con la siguientes

de ivos, desarrollo de los procesos acadé bienestar universitario, practicas ) iacion, biblioteca, becas, ayudas econémicas, relaciones i i movilidad i ion en eventos o concursos (académicos,
culturales, ylo de y atencion en centro médico, difusion de informacion a través de los medios de 6n de la , temas . estadi de mercadeo, networking
y en general para todas las actividades que se enmarquen dentro del objeto social de la yde con la politica de 6n de datos de la ala cual podré tener acceso en la pagina web www edu d de-datos. Asi mismo,
autorizo la 6ny de mis datos aterceros cuando ello sea necesario en virtud de los fines sefialados anteriormente y de la relacién que mantengo con la universidad

De igual modo, declaro conocer que no me encuentro obligado a autorizar el tratamiento de mis datos personales sensibles y haber sido informado de que puedo ejercer los derechos de acceso, correccion, supresion, revocacion o reclamo, mediante escrito dirigido a la UNIVERSIDAD DE LA SABANA
ala direccion de correo 6 edu.co, 0 a través de correo ordinario remitido a la direccion Campus del Puente del Comiin, Km. 7, Autopista Norte de Bogota, Chia (Cundinamarca), atendiendo los requisitos para el tramite de consultas y reclamos establecidos en la

politica de proteccion de datos de la universidad.
Nota para menores de edad: En calidad de representante legal del menor de edad autorizo el de sus datos de con las y sefialadas



http://www.unisabana.edu.co/nosotros/politica-de-proteccion-de-datos
mailto:protecciondedatos@unisabana.edu.co

o ORDEN DE MATRICULA REFERENCIA
Universidad de NIT.860.075.558-1 0000621731
La Sabana Teléfono 861 5555 Ext 31781 31762 31773 FECHA CICLO LECTIVO
16/05/2023 PERIODO 2023-2
Documento de ldentidad: 1013258334 ID: 0000277124
Apellidos: SUAREZ OBANDO Direccién: CR 12 12 - 33 BRR LIBERIA
Nombre: DIEGO ANDRES Ciudad: ZIPAQUIRA
Programa Académico: INGENIERIA INFORMATICA Teléfono: 882-6314
OBLIGACIONES |  VALOR ($) DEDUCCIONES |  VALOR ($)

MATRICULA INGENIERIA INFORMATICA 14.544.000,00 CREDITO ICETEX TU ELIGES PREGRADO 6.000.000,00

VALOR A CANCELAR HASTA: 30/06/2023 | 8.544.000,00
La matricula extraordinaria se calculara una vez vencida la fecha de pago de matricula ordinaria.
Recuerde que una vez pagados los derechos de matricula, no habré lugar a devolucién ni acumulado.
INFORMACION DE CARACTER IMPORTANTE

Pago de matricula persona natural: por favor siga las instrucciones de la carta anexa

Pago de matricula por parte de una empresa (valor total o parcial) por favor tenga en cuenta lo siguiente:

- No realizar ninguin abono a la orden de matricula.

- Si aplica a alguna beca y es favorecido(a) se debera asignar primero a su orden de matricula dicho porcentaje.

- Solicitar por medio del Coordinador de admisién la informacion para tramitar la factura a nombre de la organizacion. NOTA: Si se realiza un pago parcial o total a su
orden de matricula no se podra generar la factura a la empresa.

EXCLUSIVO PROGRAMA DE MEDICINA: la admision del estudiante no asegura el cupo en la Universidad, esto teniendo en cuenta que estamos sujetos a un nimero
de cupos aprobados por el Ministerio de Educacion Nacional segin Registro Calificado Resolucion No. 023350 del 12 de diciembre de 2022. En caso de realizar el
pago de la matricula después que el nimero de cupos disponibles estén completos, dicho pago se devolvera o se harad la reserva de cupo para el periodo
inmediatamente siguiente, de acuerdo con la solicitud que realice el estudiante admitido a la Universidad.

Conforme al Reglamento de Estudiantes Articulo 1 "ESTUDIANTE REGULAR: Se considera estudiante regular de la Universidad a toda persona que formaliza su
matricula mediante el pago de los correspondientes derechos pecuniarios para un periodo académico y la realizacion de la correspondiente inscripcion de materias".
Nota: El pago del valor de la matricula, no garantiza la aprobaciéon académica del semestre en curso.

Campus del Puente del Comin, Km. 7, Autopista Norte Bogota. Chia, Cundinamarca, Colombia.

-ESTUDIANTE -
o Foarst ORDEN DE MATRICULA REFERENCIA
okt NIT.860.075.558-1 0000621731
a abana’ Teléfono 861 5555 Ext 31781 31762 31773 FECHA CICLO LECTIVO
16/05/2023 PERIODO 2023-2

NO SE ACEPTAN LOS PAGOS POR UN VALOR DIFERENTE AL FACTURADO PARA CADA FECHA DE VENCIMIENTO

Documento de Identidad: 1013258334

Apellidos: SUAREZ OBANDO BANCO O CORPORACION CUENTA No.

Nombre: DIEGO ANDRES BANCOLOMBIA — CTA AHORROS - CONV 871 20437001715

Programa Académico: INGENIERIA INFORMATICA BBVA COLOMBIA — CONVENIO 29480 0309039832
OBLIGACIONES | VALOR (%) DEDUCCIONES VALOR (%)

MATRICULA INGENIERIA INFORMATICA 14.544.000,00 CREDITO ICETEX TU ELIGES PREGRADO 6.000.000,00

De conformidad con o previsto en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios, autorizo que mis datos personales, tanto privados como sensibles sean incorporados en las bases de datos de responsabilidad de la UNIVERSIDAD DE LA SABANA y que estos sean tratados con la siguientes

de ivos, desarrollo de los procesos acadé bienestar , préacticas ) iacion, biblioteca, becas, ayudas econémicas, relaciones i movilidad i ion en eventos o concursos (académicos,
culturales, ylo de y atencion en centro médico, difusion de informacion a través de los medios de 6n de la , temas . estadi de mercadeo, networking
y en general para todas las actividades que se enmarquen dentro del objeto social de la universidad y de conformidad con la politica de proteccion de datos de la universidad a la cual podré tener acceso en la pagina web wwiw.unisabana.edu de-prot de-datos. Asi mismo,
autorizo la 6ny de mis datos aterceros cuando ello sea necesario en virtud de los fines sefialados anteriormente y de la relacién que mantengo con la universidad
De igual modo, declaro conocer que no me encuentro obligado a autorizar el tratamiento de mis datos personales sensibles y haber sido informado de que puedo ejercer los derechos de acceso, correccion, supresion, revocacion o reclamo, mediante escrito dirigido a la UNIVERSIDAD DE LA SABANA
ala direccion de correo 6 edu.co, 0 a través de correo ordinario remitido a la direccion Campus del Puente del Comiin, Km. 7, Autopista Norte de Bogota, Chia (Cundinamarca), atendiendo los requisitos para el tramite de consultas y reclamos establecidos en la

politica de proteccion de datos de la universidad.
Nota para menores de edad: En calidad de representante legal del menor de edad autorizo el de sus datos de con las y sefialadas

VIGILADA MINEDUCACION


http://www.unisabana.edu.co/nosotros/politica-de-proteccion-de-datos
mailto:protecciondedatos@unisabana.edu.co

VALOR A CANCELAR HASTA: 30/06/2023 | 8.544.000,00 |
Campus del Puente del Comuin, Km. 7, Autopista Norte Bogota. Chia, Cundinamarca, Colombia.
-BANCO O CORPORACION -

De conformidad con o previsto en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios, autorizo que mis datos personales, tanto privados como sensibles sean incorporados en las bases de datos de responsabilidad de la UNIVERSIDAD DE LA SABANA y que estos sean tratados con la siguientes

de ivos, desarrollo de los procesos acadé bienestar , préacticas ) iacion, biblioteca, becas, ayudas econémicas, relaciones i i movilidad i ion en eventos o concursos (académicos,
culturales, ylo de y atencion en centro médico, difusion de informacion a través de los medios de 6n de la , temas . estadi de mercadeo, networking
y en general para todas las actividades que se enmarquen dentro del objeto social de la yde con la politica de 6n de datos de la ala cual podré tener acceso en la pagina web www edu d de-datos. Asi mismo,
autorizo la 6ny de mis datos aterceros cuando ello sea necesario en virtud de los fines sefialados anteriormente y de la relacién que mantengo con la universidad

De igual modo, declaro conocer que no me encuentro obligado a autorizar el tratamiento de mis datos personales sensibles y haber sido informado de que puedo ejercer los derechos de acceso, correccion, supresion, revocacion o reclamo, mediante escrito dirigido a la UNIVERSIDAD DE LA SABANA
ala direccion de correo 6 edu.co, 0 a través de correo ordinario remitido a la direccion Campus del Puente del Comiin, Km. 7, Autopista Norte de Bogota, Chia (Cundinamarca), atendiendo los requisitos para el tramite de consultas y reclamos establecidos en la

politica de proteccion de datos de la universidad.
Nota para menores de edad: En calidad de representante legal del menor de edad autorizo el de sus datos de con las y sefialadas



http://www.unisabana.edu.co/nosotros/politica-de-proteccion-de-datos
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A TR %

Bancolombia'= No 15104627

REGISTRO DE OPERACION

HANCGLAMAIA
RELACICN DE FACTURAS

(3 GRUFQ: Q3320008838 FECHA: 2683/05/20 HORA: 05.01:54
CUMVENIO: 871 - RN LUINVERSIDAD DE LA SABAMA
EMPRESA: RIN UMVERSIDAL OF L4 SAEAMNA

NRQ. FACTURA VAL, FAGTURA
62173 § 5,544,000.00

el R T T T
CIARCCUONMES
COMPREIFANTE DE PAGH
W G D33 00un 53 ri':' 'H'h' AU MOS0 HiaA oLl

T X e L 0™ 377 1 =1 1 A AR]E
GOREVEMG: 571 - RIMUMVERSIDAD OF LA SABANA
= L] - —_—1 o M a1 -

TRl WCTURASE: 5 ; ';.l_?“i'_.-__:j,-‘v",,'il,‘
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| HQ: 1)
YTAL T a5 00 D
1
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AL WAL, A

=y i A R A iV
3a173 v,944. 000 .0

CAJERO: Seleccionar con"X" a que corresponde el registro:
[_] Relacion de Facturas ~"[_] Pago
CLIENTE: Senale con “X" Ias facturasy la forma de pago
I:I Efectivo []Cheque []Mixto
.Siva a realizar el pago por un valor diferente al i rmpreso en esta rela(:lon

diligencie el valor a cancelar en el campo valor.

Valor § SSana 00

Verifique la informacion | impresa y diligenciada en este formato y suscriba
con firma, numero de cedula y telefono, en senal de aceptacion.

Acepto que una vez| Fal
registrado” la operacion, [ " taniicy atnoio WU

no es posible corregir Frma .~ Lt b | g
ni reversar el tipo de i ... ——F
transaccion. Cédula 2 <4 -_~>< [Teléfono -/ D5 31200 0

Antes de retirarse de esta ventamlla recuerde verificar que la

cadena s.a.

lnformaCIon contenida en el presente formato corresponde a la
- medanada nar nekad oudalicauv u

’Sll Car



Detalles de Cuenta

10: 0000277124 SUAREZ OBANDO,DIEGO ANDRES Unidad Negocio: UNSAB
Nimero Cuenta: MATPRA-001- 2023-2 Saldo Cuenla: 0.00
Cargos: 14.544 000,00 Abonos:  -14.544 000,00 Aplicado: 14.544 000 00 Sin Aplicar: 0,00
Buscar | Ver Todo Primero A 13ded Ly Uittimo
ftem Cel Lvo Impte
Clase 1D Plazo Fecha Ultima Actividad Saldo
PAGO BANCOLOMBIA WEB SERVICE 2023-2 -8.544 000,00 Delalles [tem
301062023 0,00
CRED ICETEX TU ELIGES PREG 2023-2 -6.000.000,00 Delalles item
2610672023 0,00
MAT INGENI|ERIA INFORMATICAA 2023-2 14544 000,00 Detales item
16/052023 000

Escaneado con Car
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