
.l

o UQUIDACIÓN PAGO HONORMlos YJÓ PRESTACIÓN )ódigo Regimal 68
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENT'§ OE 103 ESTAf UTo TRISU] ARIO)

REGIONAL SANTA}{DER

CENTRO INDUSTRIAL OEL DISEÑO Y LA MANUFACTURA.SANTANDER

: SERVICIO NACIONAL OE SENA Nit adoll.!éIte:

§EATA7§
SERVICiO NACIOT'I¡ü-

DE APREI{OIZilE

)ódiqo Centrc 922510
:echa Elaboración 17 de Junio de 2024

Versión
lD de Pr(ffio 576A2122979

DATOS DEL CONTRATISTA
Nombrcs y apellidos: LINA MARCELA GUTIERREZ GOMEZ
Céduh de Ciudadania 63.528.836
Coreo elecironiso: lmgutierres@sena.eriu.co
lPiNo de coñacto: 73605
lnduccún SST: Sl

RéqirrendellVA: NORESPONSABLE

Banc.o a consignari DAVIV¡ENDA
Tipo de cueñta: .AHORROS
Núrcro dé Cuenta; M88426359565
PGsta ServicíoeExclu¡d6dé IVA: St

Pertenece al ég¡mén simple de tibutación: NO
Es decfáÉnie de ren{a m el año mvafu 2023 NO

¿Es persionado o t¡en€ otra sihEción sustentada norrotivarente para no estar obli¡ado a coüzar pensién?

Srs ingresos en el 2023 frEron bffiles o superiores a $59.377.000
Ss ¡ngrEsos del cont"ato suwito con la Errtidad an ei 2024 es igul a supefior a $188.260.000 (debe regist-arse como responsab{e del lVAi

¿Ufl¡za cosúo6 o gasbs asociados al ingreso para disminuksu irqcuesto de renta que dedara ante la DIA¡¡ anrElmente?
conc€pto del pago cofiesporide a:
TARIFA RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T"

N;nguno
ü,000/o

NO
NO
NO
NO

DATOS DEL CONTRAfO
No del cofltrato: 579632112024 I No Compromiso SIIF 10824 l NúmrodeDaqcduÉnielaviqenciadelconbato 10

OBJETO CONTRACTUAL:

{Descripción del seruic¡o prestado)

INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEI\¡PORAL PARA ORIENTAR FORMACION ÍITULADA
COMPLE¡,4ENTARIA Y VIR-IUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CIDI\I SENA REGIONAL
SANTANDER PL 1O IVESES VR MES $4.465.545

DATOS PERIODO DEL PAGO
Del a'lto6t2a24 AI 3At06t2024 ¡ialdo Afieffidel uolüab: $ zb./93.2/l)

ValorTotal del Conb-ato: $ 44.655.450
Nuevo SaHo del Contrato: S 72.327.125

Númerode pago 5
Váft* Bn¡fñ Pádó' $ ¿ ¿65 5Á5 O0

RESUMEN PAGOS GENERADOS PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos pcr honorarics $ 4.465.545

¡ngresos po¡ coñrisiones S 0
lngresos de otros Dleses cobrados en ei mes $ 0
TOTAL iNGRESOS DEL PERIODO S 4.465,545
BASE PARARETENCION EN LAFUENTE $ 2.960.045

Ninguno 0,00%
Retmcion en la Fuenté de, Periodc $ 0

¡,4enos, Retefuente Otrc,s lngresos $ 0
TOTALRETEFUENTE PRESENTE PAGO $ O

UQUIDACIÓN DE FAGO ASEGURIDAD SOCIALY UQUIDACIÓ¡ DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Base.etenclóñ €i la fuente a titulo de RENTI

Ease reiención en la tuentea Utulo de ICI

Valor base lV¡
IVA (Si es RESPONSABLE

Menos Retención en la Fuent€

Menos Retencion lvl
Reteica - 8299 - FLORIDABLANCI

0tras BetenciQner
Otras Retencioner
otras Retencioner
otras Retercioner
Ofas Retencioñes

Descuentos de embargo (Si l¡ene

2.960.045,00
4.465.545,00

TARIFA

190/.

0,00%

0,600%

cv"
00/a

oyo

0,4
0,000%

0,000%
0,000%
0.000%

0.000%

No Phn¡lla PILA o, No Radicación paqo SS 77753983

lnoree Bas de Cotización - IBC S 1.786.218 1.786.21e o.00

0,00
0,00
0,00

26.793,O0

0,00
0,00

0.00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

0,00

$4.438.752.00

s zzg.goo 223.30C

Aoorte oblioatorio a sequridad social Pensión i; 285.800 285.800

Aoorte oblioatorio a Fondo de solidaridad PeI

ARL I s 9.400 $ 9.40C

Aoories oensión de inoresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de inqresos de otros meses cobrados en el mes $

ADoñes ARL de inqresos de otros meses cobrados en el mes $

Aoorles voluntarios a Fondo de pensiones Oblioatorias $

Aoorl€s voiuntarios a cuentas AFC Y AVC $
ADoáe voluntario a Fondos de pensiones vcluntarias s

ereses PTeslamo de Vivienda $

Deoendientes hasla lb

Salud i $ 753.040 $
Renta Exenta 25% |$:O.SA+.¿SA S gs7.ooo

Renta Exenta 25% l¡quidada en los meses anteriores
al periodo obieto de cobro.

3.947.522

Patañ.iÁn én lá Fr ranta fl. $ VALOR A PAGAR
SON: CUATRO MILLONE§ CUATROCIENTOS TREINTA Y OCHO MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLI.ADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Cumplir e1 obieto de1 contrato de ilanera oersonal, disDoni-endo de toda su caDa(idad, seriedad, resooasabilidad, profesionalismo

^ar, orientar. desarrollar v aDovar Drocesos de aDrendizaie, en cualouiera de 1as estratesias de aesDuesta instiiucionai.
Desarrollar mecanismos que faciliten 1a ref1exión. la innovacion esDÍritu investisativo, 1a creatividad v 1a ¿utoevaluacion

4.Repontar en el sistema S0FIA PLUS, en un plazo máximo de tres (l) dias hábiles, una vez se eiecute 1a acción ccrresgondiente"
ParticlDar en onocesos de Bromoción de los Dnopramas de Fonmación Profeslonal Intesral. servi os v dctividades de L-ivulsaciórr

,Documentar en 1as diferentes olataformas lLf4S, TERRIToRIUMI 10s orocesos de forñación oue orienta to,iado
ftte los informes reouenidos. sobre las acciones. Ent productos resultantes de procesos de aDnendi

.Atender 1a formación titulada y apoyar 1a formación complementaria, según las ilecesidades del ceniro de Forma(ión.

PARA LOS EFECTOS TEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEOAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumplí a calralidad las actividados del obieio cffitractual arriba descritas: 2. Lcs documenlos soporte sumioistrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, Ios apones voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta p¡an¡lla y certifico que no han sido ut¡lizados
en la dism¡nucidn de la Base de Retención eft ¡a Fueote en ningún otro contralot 3. El número de trabajadoret k;fére
contratados p6ra coñplir coñ el desarrollo del objeto coñtraclusl correspoñden a lo indicado Én esta planilla; 4. Toda
la información aquí sumin¡stra es verídica; 5. He ¡eído y ertendido la descripción de cada uno de los campos aqui

UNA MARCELA GUTIERRÉZ GOMEZ
EL CO¡ITRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En m¡ cal,dad de Supervisor del contrato .le prestacion de serviclos personales aqur relacaonado, CERTIFICC):

1.- Que El Conlral¡sta cumplió a cabalidad las obligaciones conlractuales pacladas;

2.- Que El Contratista desarrolló lás actividades desciltas en el presente informe, dentro del período de cobro;

3.- Que he verlicado el paga de los aporl€s otlligalorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
conlratisla por los inqresos recib¡dos en el mes anlerior por med¡o de !a planilla PILA relac¡onada en el presente

Autqirc el presente pago.

El Superuisor

in{orme y que los mismos han sido l¡qujd¿dos de conformídad con Ias nomas vigentes BERTHA PATRICIA MORALES SUAREZ
INSTRUCTOR GzO

Teniendo en @nta las edificác¡oms sditas por él @ntratista y p6 el superyiw del 8¡trato ariba relac¡omdo, auio{izo el presente p¿gol

EL ORDENADOR DEL PAGO

JAIRO ORTANDO RAMIREZ MONÍERO

SUBOIRECTOR DE CENTRO GOz

14/06124 16:13:49 USUARIOT SIC - C.C. 63528836



PAGADA
77753983

Compensar operador de información certifica que procesó el pago realizado por:

Señor(a): LINA MARCELA GUTIERREZ GOMEZ

No. Identificación: CC63528836

Dirección: CAMINOS DE PROVVIDENZA 

Telefono: 6053896

Correo: marcegutierrezg23@gmail.com

Ciudad: BUCARAMANGA

Número de Planilla: 77753983

CITE EL NÚMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante LINA MARCELA GUTIERREZ GOMEZ

Tipo y número de identificación CC63528836

Número de planilla 77753983

Fecha pago 2024-06-07

Número de autorización pago 1728092

Banco 1083

Número de Empleados 1

Periodo de Cotización Salud mayo de 2024

Periodo de Cotización Pensión mayo de 2024

Número de Administradoras 3

Total Pagado 518500

Total Intereses de Mora 0

CÓDIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO NÚMERO DE 
AFILIADOS

14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 9400 1

231001 Colfondos 285800 1

EPS005 Sanitas EPS 223300 1

TIPO DOC.: CC

NO. DOCUMENTO: 63528836

APELLIDOS Y NOMBRES: LINA MARCELA GUTIERREZ GOMEZ

Cód. EPS Cód. AFP IBC SALUD IBC 
PENSIÓN

IBC 
RIESGOS IBC CAJAS COTIZACIÓN 

SALUD VALOR UPC COTIZACIÓN 
PENSIÓN

FONDO 
SOLIDARIDAD Y 
SUBSISTENCIA

COTIZACIÓN 
RIESGOS

APORTE 
CAJAS

EPS005 231001 1786220 1786220 1786220 0 223300 0 285800 0 9400 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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