FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 63
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 953810
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracion Mayo de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 07489-159598
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ROSA ELENA BOLANO GARCIA Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 64.582.177 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: rbolano@sena.edu.co Numero de Cuenta: 0550488438646058
IP/N® de contacto: 64944 Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (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
N° del contrato: 6280134/2024 N° Compromiso SIIF 61624 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8
INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS PARA ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O
OBJETO CONTRACTUAL: COMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS
(Descripcion del servicio prestado) CAMPESENA ESTABLECIDOS RAD 63-9-2024-005380

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 06/05/2024 Al 31/05/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 32.449.628

Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 32.449.628

Valor Bruto Pago: $ 3.721.288,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 28.728.340
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.721.288 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 $3.721.288 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.467.188 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Mayo Abril

N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 4548887181

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.488.515

Aporte obligatorio a seguridad social salud 186.100

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional

o|o|o|o|o

$
$
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 238.200 [$
$
$

ARL | 7.800

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
$
$
$
$
$
$
$

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $24.787.566 822.000 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 $3.721.288,00

Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.467.188,00 | TARIFA

Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Valor base IVA 0,00
IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Menos Retencién en la Fuente| 0,00 | 0,00%
Menos Retencion IVA| 0,00 15%
Reteica - 8299 0,00 | 0,000%

- 0,00 | 0,000%
- 0,00 | 0,000%
- 0,00 | 0,000%
- 0,00 | 0,000%

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS VEINTIUNO MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO

OBJETO DE PAGO

Acate la Constitucién Politica, la Ley, los principios de la contratacion estatal y las demas normas concordantes y complementarias

Respondi por el adecuado y oportuno cumplimiento de las obligaciones contraidas del

contrato (Electroénico o fisico)

ntregar periédicamente y al finalizar el contrato o cuando el supervisor lo solicite, todos los documentos y archivos (fisicos y elect

tronicos) a su cargo y que se produzcan en ejecuciéon de mis obligaciones, debidamente inventariados conforme a las normas

y procedimientos que establezca el Archivo General de la Nacion y de acuerdo con el formato GD-F-004 Formato Unico de Inventario

Documental

Cumpli con las normas de bioseguridad y reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidn de la Seguridad y Salud en el Trabajo del

Adjuntar el certificado de aprobacién de los conocimientos basicos del Subsistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo, para

el primer pago de los honorarios

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

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda ROSA ELENA BOLANO GARCIA

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada uno de los campos aqu

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

JOHN DANILO PEREZ ROJAS
INSTRUCTOR

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
CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

29/05/24 23:50:24 USUARIO: SIC - C.C. 64582177
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 64582177

NOMBRESY APELLIDOS Bolario Garcia,Rosa Elena
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/12/2021

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Bolafio Garcia,Rosa Elena, alos 29 dias del mes de mayo del afio 2024.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



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: 64582177 NUMERO PLANILLA: 4548887181  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ROSA ELENA BOLANO GARCIA || pERiopo COTIZACION OTROS MES abril ANO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO DIAS DE MORA. 0
DIRECCION: CR 14 #49N-09 APTO 1104 HACIENDA EL CORT =~ TELEFONO: 3052915 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/17 NUMERO AUTORIZACION: 0998715448
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Educacion de instituciones universitarias o de es
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 234.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 234.300 $0 $ 234.300
'SUBTOTALES: $ 234.300 $0 $ 234.300
( 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 $ 183.000 $0 $0 $0 $ 183.000 $0 $0 $ 183.000
SUBTOTALES: $ 183.000 $0 $0 $ 183.000
( 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 $ 35.700 $ 35.700 $0 $0 $ 35.700
SUBTOTALES: $ 35.700 $0 $0 $ 35.700
( 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 = > < > = |
CIEE: 3 3] 3} 3 ADMIN 2 IBC [COTIZACION TARIFA | \o 0 | ADMIN 9 IBC  |COTIZACION| \ o= s | aporTe | ADMIN 9 IBC DE APORTE'S ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 [cc BOLANO  |NDEPENDIE $ 1.464.000 NO 25-14 30 $ $234.300 $0 $0 $0 $0 Normal $ 234.300EPS005- [30 $  $183.000 $0 $183.00014-23- 30 $ 64582177 | $ 35.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
64582177 GARCIA N Ao COLPENSI| | 1.464.000 SANITAS | | 1.464.000 POSITIVA | | 1.464.000
ELENA PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2024/05/17 3:03 PM  USUARIO: SOI ESAY PAGINA 1 DE 1



SO// " PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A

COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 64582177

NOMBRE O RAZON SOCIAL: ROSA ELENA BOLANO GARCIA

CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO

DIRECCION: CR 14 #49N-09 APTO 1104 TELEFONO: 3052915

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Educacién de instituciones

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4548887181 TIPO DE PLANILLA:

MES: abril PERIODO COTIZACION
ARNO: 2024 SALUD:
0

2024/05/17 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: abril
ANO: 2024
9998715448

NOVEDADES

ING | RET | TDE

TAE

TDP | TAP |COR | VSP| VST |-SLN |COM | IGE

LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $234.300
SUBTOTAL: 1 $ 234.300
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPSO005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $183.000
SUBTOTAL: 1 $ 183.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $35.700
SUBTOTAL: 1 $35.700
VALOR SIN MORA: $ 453.000
VALOR MORA: $0
2024/05/27 11:47 PM USUARIO: SOI - CC64582177 PAGINA 1DE 1




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141018894400

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 00001

212489984(802 4101889440 0

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

14./Buzén electrénico

6 4 5 8 217 7 4 Impuestos y Aduanas de Armenia 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 64582477 19970201
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Sucre 7 0 | Sincelejo 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
BOLANO GARCIA ROSA ELENA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Quindio 6 3 | Armenia 001
41. Direccion principal
CR11A 11N 34 AP 201 TO ORION LA CASTELLANA
42. Correo electrénico rosaelena861@gmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 3116656 1 8 9|45 Teléfono 2 6067421255
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
|
|8 543[|20170323||[7 020}/200,7,01,0 1 [2 2 1 1] | |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
- | i
seaols | | | | (WD) ASNNT [ [ [ [ [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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 |2024 -04-16/15:09: 22 |

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:

BOLANO GARCIA ROSA ELENA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 16-04-2024 03:09:34PM



