2 FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [C0Odigo Regional 52
SEMNA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULD 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) podgn Centro 101052
7Av REGIONAL NARINO Fecha Elaboracién Junio de 2024
SERVICIO NACIONAL DESPACHO REGIONAL-EMPRENDIMIENTO Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 29142-897935
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CLAUDIA JIMENA MALES ZAMBRANO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 27,094 363 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: cmales @sena. edu co Numero de Cuenta: 88015850145
IP/N® de contacto: 72105 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el ano 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 Sl
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsabile del IVA) NO
ZUtiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago commesponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0.00%
DATOS DEL CONTRATO
N® del contrato: 5832010/2024 N°® Compromiso SIIF 6924 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
SERVICIOS PERSONALES: PRESTAR SP PARA BRINDAR ACOMPANAMIENTO A LOS USUARIOS DE LOS CENTROS DE
OBJETO CONTRACTUAL: DESARROLLO EMPRESARIAL DEL SENA Y A LA GESTION DE PROYECTOS ESPECIALES DE EMPRENDIMIENTOQ, DE
(Descripcion del servicio prestado) ACUERDO CON LOS LINEAMIENTOS DE LA COORD. NAL DE EMPRENDIMIENT
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/06/2024 Al J0/06/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 34.195.000
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $53.735.000
Valor Bruto Pago: $ 4.885.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $29.310.000
RESUMEN PAGOS GENERADQOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos par honorarios + 4.885.000 Ninguno 0,00%
Ingresos par camisiones $ 881 300 Retencion en |a Fuente del Periodo 50
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 5.866.300 Menos, Retefuente Otros Ingresos 50
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.974.100 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Ha,u Base relencidn en la fuente a Wulc de RENTA|  3.974 100,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° Radicacion pago SS reneeeeees [TTB15479 Base retencidn en la luente a litvio de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 10954000/ 1954000 Valor base IVA 0,00
Aporie obligatoric a seguridad social salud $  244.300(% 244 300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 | 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 3 312.700 |§ 312.700 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatoric a Fondo de solidaridad Pensional 3 - 1S 0 Menos Retencion [VA 0,00 | 15%
[ARL r $ 10.200 |$ 10.200 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes S - - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes S . ; 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresas de otros meses cobrados en el mes 3 - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ . - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuenias AFC Y AVC S - Estampilla Prodesarrollo UDENAR 29 332,00 | 0,500%
Aporte voluntano a Fondos de pensianes voluntarias $ . Otras Retlenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda 3 . Otras Relenclones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasia $ . Otras Relenciones 0,00 | 0.000%
Salud hasta $ 7530409 & Otras Relenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34082904 (S 1.325.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4 445900
al periodo abjeto de cobro. Descuentas de embargo (Si tiene)| 0,00
Retencion en |la Fuente Ennﬂngenl& 3 VALOR A PAGAR $4.855.668,00
SON: CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS SESENTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Asistencia a reuni on pl aneaci dn convocatori as nacionales, Campesina y cerradas con equi po de formul aci on
Asistencia a reunion de social | zacion herrami entas economia campesina.
Asistencia a reunion de indi cadores, convocatorias nacionales y cerradas.
Participacion en Pl tch para |a socializacidn de 24 pl anes de neqgoci os, ruta emprendi mi ento.
Entrenami ento presenci al preguntas 6,7,8,9,10,11,12 y 1B del plataforma fondo emprender en el Municipio de Tumaco.
Se presentaron dos planes de negocios a |a convocatoria mul tisectorial 109 con acredi tacion.
Dar continuidad y retomar 6 planes de negocios, asignados para |a vigencia 2024,
Registro en SIGE de | as asesorfas real i zadas a | os emprendedores asignados para formul acion, y de nuevas cllientes potencial es
Gestion de articul acign con Alcaldia de Tambo, San José de Alban y Ospina, para evento de orl entaci én convocatoria cerrada y campesing
PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumgpli a cabalidad |as actividades del abjelo contractual amiba descritas; 2. Los documentos saporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Socla en Salud y Pensidn, |os aportes vo'untaros a cuentas AFC y FVP, por los .
Ingresas recib/dos en el mes anlerior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certilico que no han sido ullizados (%M .
en la disminuc/an de la Base de Relencion en |la Fuenle en ningun otra confrato; 3. El numero de iraba adores
contratados para cumplr con e desarmol/ o de' abjelo contractual corresponden a lo Indicado en esta plania; 4. Toda CLAUDIA JIMENA MALES ZAMBRANO
la inlormacan agqul suminisira es veridica; 5. He |eido y eniendido 'a descr pclon de cada unc de |as campos aqul EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En ml calidad de Supervisor 0 CONraio de prestacion 08 SeTvicios Persona es aqul relacionado, CERTTFIGO: Autoriza el presente pago.
1.- Que EI Coniratista cumpllé a cabalidad |as obligac ones contractuales pactadas El Superisor,
: Firmado digitalmente por
2.- Que El Cantratista desamullo ias actvidades descritas en el presente informe, dentro de! periodo de cobro; Diana Cristina Fuertes Torres
3.- Que he verif cado el pago de los aportes obligalorios al Sislema General de Seguridad Soclal reall zados par €l @M/ Qmw» ()cw»- Q Fecha: 2024.06.16 17:52:16
contrat sta por los ingresos recibidos en el mes anlerior par medio de l1a planila PILA relacionada en el presente 0500
infarme y que 1os mismos han sido | quidados de conform|dad con las normas vigentes. DIANA CRISTINA FUERTES TORRES
PROFESIONAL GO4
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
BERNARDO ARTURO CHAMORRO GUEVARA
DIRECTOR REGIONAL C GOS5

13/06/24 17:21:37 USUARIQ: SIC - C.C. 27094363
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 27094363 LA S AMALES CALLE 9No22A-15 | 7207444 C'a“d'ama'eszi%h’a”O@gma"'c EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente NARINO PASTO s 2024-05 2024-05 I 11/06/2024 77815479 $577.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 244.300 0 0 0 0 0 0 244.300 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 312.700 0 0 0 0 0 0 312.700 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 20.400 20.400 0 0 20.400 204 20.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 244.300 244.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 312.700 312.700
ICBF Riesgos Laborales 1 20.400 20.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 577.400 577.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 27094363 LA S AMALES CALLE 9No22A-15 | 7207444 C'a“d'ama'eszir%h’ano@gma"'c EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente NARING PASTO o 2024-05 2024-05 | 11/06/2024 77815479 $577.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de g1 S|l 55 elalelelalzls]alzle]l 2l ele]s] 2 cod. - .| Voluntari | voluntario | pensional lcotizacien /| céd. € .| cédigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 27094363 MALES ZAMBRANO CLAUDIA JIMENA 59| 0 N 230201 | 1.954.000 312.700 0 0 0 0 EPS037 1.954.000 244.300 14-23 1.954.000 2 20.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa CLAUDIA JIMENA MALES ZAMBRANO, identificada con CC nimero 27094363, aport6 por el empleado
CLAUDIA JIMENA MALES ZAMBRANQO identificado(a) con CC numero 27094363 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 pensidn de 05 - 2024 de la siguiente forma.

NOMBRE IBC TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE

SRl APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA ~ PAGO

ADMINISTRADORA

COTIZANTE
CORRECION

EXONERADO

EPS037 Nueva Promotorade 5 0 30  $1,954,0 0.12500 $244,300 $0 $0  Mayo - 77815479  11/06/2024 NO
Salud - Nueva EPS 9 00 2024

14-23 POSITIVA 5 0 30 $1,954,0 0.01044 $20,400 $0 $0 Mayo - 77815479 11/06/2024 NO
COMPANIA DE 9 00 2024
SEGUROS

230201  Proteccion (ING + 5 0 30 $1,954,0 0.16000 $312,700 $0 $0 Mayo - 77815479 11/06/2024 NO
Proteccion) 9 00 2024

El presente certificado se expide a los 13 dias del mes Juniode 2024

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



Comprobante

de pago en linea

COMPENSAR-OI

B Pago realizado por: CLAUDIA JIMENA MALES ZAMBRANO
% Nro. de recibo: 77815479

% Descripcion del pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
] Identificacion del contribuyente: 152.200.176.85

% Concepto: CC

g Razén Social: 27094363

i Fechay hora de la transaccién: Martes 11 de Junio de 2024 02:50:17 PM
%i Nro. de comprobante: 0000077913

Eﬁ Valor pagado: $ 577,400.00

E Producto: *******(0145

-

Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com
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