FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 52
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 101052
7AV REGIONAL NARINO Fecha Elaboracion Junio de 2024
SERVICIO NACIONAL DESPACHO REGIONAL-EMPRENDIMIENTO Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 01156-181784
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: MARTHA JANETH ALVIS CUY Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 30.734.939 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: malvis@sena.edu.co Numero de Cuenta: 88135294637
IP/N° de contacto: 72017 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
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: Honorarios profesionales a persona declarante de renta
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 5832261/2024 N° Compromiso SIIF 7324 | 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 EMPRENDIMIENTO, DE
(Descripcion del servicio prestado) ACUERDO CON LOS LINEAMIENTOS DE LA COORD. NAL DE EMPRENDIMIENT

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2024 Al 30/06/2024 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 GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.885.000 Honorarios profesionales a persona declarante dere  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 $ 4.885.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.238.800 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.238.800,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 7926892521 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.954.000 1.954.000 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 244.300 244.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
312.700 |$ 312.700 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 10.200 10.200 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 | 0,000%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 | 0,000%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 | 0,000%

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Estampilla Prodesarrollo UDENAR 24.425,00 | 0,500%

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 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% $34.082.904 1.079.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.652.450

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.860.575,00

SON: CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA MIL QUINIENTOS SETENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Acompafiamiento a primera agenda de interventoria a ocho empresas fondo emprender.

Acompafiamiento a quinta y ultima agenda de interventoria a una empresa fondo emprender

Orientacion y acompafiamiento a nueve empresarios fondo emprender en redistribucion de plan operativo con su respectiva justificacion

Orientacion y realizacion de acta de seguimiento técnico operativo a dos empresas puesta en marcha fondo emprender

Apoyo a ONG internacional HIAC en evaluacion de ideas de negocios bajo la modalidad Pitch a mujeres migrantes y/o victimas

Orientacion y apoyo a dos empresarios fondo emprender en proceso de solicitud de cambio de municipio de acuerdo con el protocolo

Participacion en reuniones lideradas por la profesional de Emprendimiento CDE SENA Narifio y de coordinacion nacional de emprendimientg

Apoyo Intercentros a emprendedores asignados a la zona pacifica de Narifio

Registro de acciones en SIGE y de evidencias en drive regional.

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 e L’u% rI;I‘rm;doJ dlglt;wgntée por
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los oAt artha Janeth Alvis Cuy
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados Feclha:‘ 2024.06.1410:50:26
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores -05'00
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda MARTHA JANETH ALVIS CUY
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; Firmado digitalmente por
Diana Cristina Fuertes Torres

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el @wu wa, Qw,_ Q Fecha: 2024.06.16 19:08:32
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente -05'00'
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. DIANA CRISTINA FUERTES TORRES

PROFESIONAL G04

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 G05

14/06/24 10:44:40 USUARIO: SIC - C.C. 30734939



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SmOI gos de SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 30734939
U DESDE JUNIO 2024 HASTA JUNIO 2024

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE J( DATOS DEL COTIZANTE )
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30734939 | | TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30734939
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARTHA JANETH || APELLLIDOS: ALVIS CUY NOMBRES: MARTHA JANETH
CIUDAD/MUNICIPIO: PASTO DEPARTAMENTO: NARINO || CIUDAD/MUNICIPIO: PASTO DEPARTAMENTO: NARINO
DIRECCION: CRA 427 197 APT 703 TR 1 TELEFONO: 7224590 | | TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS SUBTIPO COTIZANTE:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE || COLOMBIANO RESIDENTE EN EL EXTERIOR: NO EXTRANJERO NO OBLIGADO A COTIZAR PENSION: NO
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act | | TIPO DE SALARIO:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO | | COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
PLANILLA No: 7926892521 \ TIPO DE PLANILLA: | | PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: mayo - 2024 | PERIODO COTIZACION SALUD: mayo - 2024 | FECHA DE PAGO: 12/06/2024 | FORMA DE PRESENTACION APORTANTE: UNICO
SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
NOVEDADES ,
PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP MINEDU
SALARIO ulilalalel o | o < <l o lal . 5 FSP APORTES VOLUNTARIOS [NDICADOR 6 o 5 5 CENTRO| o 5 . 5 . . 5
ALARI 0] o z w o o . TARIFA TOTAL O . VALOR TOTAL O TOTAL |O TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
pa L (%)
BAsico | |& FEPEG 2% 2|82 3| £ g5 2| AN g IBC O IZACION | S ISTENCISOLIDARIDAD L eADOR| EvpLEAD | ESPECIAL | APORTE ADMING g} 1BC | COTIZACIONT apres | aporTe | APMIN g 1BC | D= | aporte |@| B¢ ADMIN APORTE | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE
[a) A [a) [a) [a)
$1.954.000 230201- 30 $1.954.000 $312.700 $0 $0 $0 $ ONormal $ 312.700EPS037- 30| $1.954.000 $244.300 $0  $244.30014-23- 30| $1.954.000 30734939 $10.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
PROTECCIO NUEVA EPS POSITIVA
N COMPANIA
DE
SEGUROS
S.A.
Entregado por: Recibido por:
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach ./ . - .
~= Bancolombia
SO// oci COMPROBANTE DE PAGO -
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30734939
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARTHA JANETH ALVIS CUY
CIUDAD/MUNICIPIO: PASTO DEPARTAMENTO: NARINO
DIRECCION: CRA 42 7 197 APT 703 TR 1 TELEFONO: 7224590

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
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7926892521 TIPO DE PLANILLA:

MES: mayo PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0

2024/06/12 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: mayo
ANO: 2024
698851894

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP' | VST /|.SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800229739 230201 230201- PROTECCION 1 $312.700
SUBTOTAL: 1 $ 312.700
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 244.300
SUBTOTAL: 1 $ 244.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $10.200
SUBTOTAL: 1 $10.200
VALOR SIN MORA: $567.200
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 567.200
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Comprobante

de pago en linea

SOl ACH
B Pago realizado por: MARTHA JANETH ALVIS CUY
'-E Nro. de recibo: 7926892521
% Descripcion del pago: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales
= Identificacion del contribuyente: 10.80.25.153
% Concepto: CC
g Razon Social: 30734939
i Fechay hora de la transaccién: Miércoles 12 de Junio de 2024 07:50:46 AM
%i Nro. de comprobante: 0000057934
E Valor pagado: $ 567,200.00
f Producto: ****4637
-

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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