® FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C0dig0 Regional 5
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 920610
7A< REGIONAL ANTIOQUIA Fecha Elaboracién| 30 de Enero de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL TEXTIL-ANTIOQUIA Version ENERO 2024 - 1,24
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 35024-405293
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JELEN FERNANDA GALLO MUNERA 43338
Correo electrénico contratista: jfgallo@sena.edu.co C.C. 1.000.207.315 | |p/Ne de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 31024034707
superiores a $53'206.000: 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: 5778069/2024 | N° Compromiso SIIF | 1124|
Valor Total del Contrato $29.380.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 29.380.000 1 Del 22/01/2024 Al 31/01/2024 $ 780.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 28.600.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES:PRESTAR LOS SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION DE CARACTER TEMPORAL A LA
OBJETO CONTRACTUAL: COORDINACION ACADEMICA DEL AREA TEXTIL Y QUIMICA, EN ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS QUE PERMITA ATENDER
Descripcion del servicio prestado) LAS NECESIDADES DEL SECTOR PRODUCTIVO DEL CTGI
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 780.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 780.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 302.025 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 302.025,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . 7906605559 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 409.500,00
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%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 0%
ARL | $ 6.800 |$ 0 Reteica - 8299 0,00
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 195.000 R 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC  $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 14.903.916 | $ - Jaime Isaza Cadavid 3.120,00( 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 $ 100.675
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $776.880,00

SON: SETECIENTOS SETENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Apoyar a la Coordinacién Académica en la gestién documental en cuanto al manejo y custodia de los archivos digitales y fisicos
Atender a los clientes internos y externos en el proceso de inscripcion a los diferentes cursos complementarios

Apoyar el ingreso de la programacion de actividades formativas de cada uno de los instructores, ambientes de aprendizaje y fichas
Apoyar a la Coordinacién Académica en la gestién documental en cuanto al manejo y custodia de los archivos digitales y fisicos

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| f
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no| “D
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero =\ QQ,
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| JELEN FERNANDA GALLO MUNERA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

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 contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el [UIS EELIPE DIAZ TABORDA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR GO09

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
JUAN CAMILO OSSA GONZALEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




R SaludTotal.

Sefor (8); JELEN FERNANDA GALLO MUNERACC, 1000207315
CL 103 37 A 127TIMEDELLIN

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Sakud Total EPS-S 8A

Por medio de la presents. nos permilimos certficar que, & la fecha de expedicion de la presents comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afilacion & régimen
contrbutive de Salud Total EPS-S S A la cusl se realizd 3 parir de Febrero / 13 de 2020, y su estado afiacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S A aprecamos s confianza que usted ha depoailado en nosolros y esperamos que usted y su familla contindgsn disfrutando de nuestron serviclos de
salud con cabdad total. Escucharte es la mansrs de mejorar nuestro serviclo pot 880 conoce 106 canak 108 cusles puedes gensrsl cenificaciones. Ingresa a la APP Salud
Totsl EPS-S opcion cenficaciones o www saludiolal com co Oficing Vinual, partal transaccional

Cuslguist mformacion adiclonal, con gusto serd atendide a través del enlace Te Escuchamosen www.saludiotal.com.co o pusde coOmMunicarse oon NUEsta linea
018000114524 a nvvel nacional o en Bogotd af teléfono 4854555

Cordisiments,

GERENCIA DE OPERACIONES
COMERCIALSALUD TOTAL EPS-
S S.A.

Elabordé: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiadoo como
poblacién vinculada, si el estado actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo,afiliaciéon no
efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro oexclusion no haya
reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe informar a su aportante que debe ponerse
al dia en los pagos.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias ProteccionNIT
800.229.739

Hace constar que:

£l(la) Sefor{a) GALLO MUNERA JELEN FERNANDA identificado{a) con CC numero 1.000.207.315 se encuentra afiliadola) en Pensiones

Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 07 de abril de 2021 y sus recursos se encuentran en ol FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide & peticion del iInteresadola) of dia 15 de enero de 2024

Corgusmenta,

it

Cesar Mauricio Aubad EcheverryEquipo Soporte
para Clientes

*Importante: Esta constances solo hace referencia & Ioh prOSUCios MANcoNados anteacoments

*Si desea veniicar la veracidad de suta informacion comunigueses con nosotros Linea de servicio Proteccion
Bogota 744 44 64 - Meawliin y Cal 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

Www protecaon com



POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

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 de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identificé que JELEN FERNANDA GALLO MUNERA con CC No. 1000207315, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 07/02/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 22/01/2024
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 31/12/2024
Clase de Riesgo: 1
Cargo : CONTRATISTA
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

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

novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

‘ de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

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): 202301012540430.

Esta cerficacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 26 dias del mes de enero de 2024.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co it MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14972576126

001497257612 6

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

10002073165 6 Impuestos de Medellin 1 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1000207315 20190227
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 | Medellin 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
GALLO MUNERA JELEN FERNANDA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 | Medellin 001
41. Direccion principal
CL 103 # 37 A - 124 BRR Santa Cruz
42. Correo electrénico munerahelen1232@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 304367 25 7 0|45.Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
B211f[20o230131f][ ~ || NN | |- |
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. Cédigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |
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
] ] e B

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

61. Fecha |2024 -01-16/11:10:23 |

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:

GALLO MUNERA JELEN FERNANDA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 16-01-2024 11:10:50AM



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1000207315 NUMERO PLANILLA: 7906605559  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JELEN FERNANDA GALLO MUNERA || bER|0DO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: MEDELLIN DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 103N 37 A124  TELEFONO: 5287925 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/12/27  NUMERO AUTORIZACION: 363645467
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades combinadas de servicios administrativ
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
230201 230201- PROTECCION 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
'SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( 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
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $6.100 $6.100 $0 $0 $6.100
SUBTOTALES: $6.100 $0 $0 $6.100
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E % O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o 5 FSP ORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
N© ) NOMBRES . s|Z|lo5/z|lug<gglgol v | v | Z /0|0 |=| < 29| 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
S 3] 3} 3 ADMIN 2 IBC [COTIZACION TARIFA | \o 0 | ADMIN 9 IBC  |COTIZACION| \ o= s | aporTe | ADMIN 9 IBC DE | boRTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cc GALLO INDEPENDIE $1.160.000 NO 230201- |30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS002- |30 $  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $100020731| $6.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1000207315 MUNERA - T o PROTECCI| | 1.160.000 SALUD 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000
FERNANDA PRESTACION ON TOTAL ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2024/01/12 6:40 PM  USUARIO: SOl CC1000207315 PAGINA 1 DE 1



