@ FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Fﬁﬂinn Regional 52
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) pﬁdign Centro 101052
7AV REGIONAL NARINO Fecha Elaboracion Julio de 2024
SERVICHO MACIOMAL DESPACHO REGIONAL-EMPRENDIMIENTO Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquirients: 899.999.034-1 ID de Proceso 39519-677109
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CLAUDIA JIMENA MALES ZAMBRANO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Ceédula 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 ofra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 S|
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 comresponde 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 EMPRENDIMIENTO, DE
(Descripcion de! servicio prestado) ACUERDO CON LOS LINEAMIENTOS DE LA COORD. NAL DE EMPRENDIMIENT
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/07/2024 Al 31/07/2024 Saldo Anterior del Contrato: $29.310.000
Numero de pago 6 Valor Total del Contrato: % 53.735.000
Valor Bruto Pago: $ 4.885.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 24 425 000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.885.000 MNinguno 0,00%
Ingresos par camisianes $ 378.585 Retencion en la Fuente del Periodo 50
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.263.585 Menas, Reteluente Otros Ingresos 50
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.522.385 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base relencion en |a fuente a titulo de RENTA] 3 522 38500 | TARIFA
N? Planilla PILA, o , N° Radicacion pago ss | e 78310004 Base relencidn an la fuenia a litulo de ICA 0,00

1.954.000
244 300

1.954 000 Valor base VA 0,00
244 300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Ingreso Base de Catizacion - IBC S
3

312.700 |8 312.700 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
S
S

Aporte obligatorio a sequridad social salud
Aporte obligatorio a sequridad social Pension

Aporie obligatoric a Fondo de solidaridad Pensional
ARL I

0 Menos Retencion IVA 0,00 15%

10.200 10.200 Releica - 8299 0,00 | 0,000%

L]
>
3
5
3
Aportes pension de ingresos de atros meses cobrados en el mes D - . 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes S - . 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de olros meses cobrados en el mes g - - 0,00 | 0,000%
$
3
S
s
S
S

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

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC Estampilla Prodesarrollo UDENAR 26.318,00 | 0,500%
Aporte voluntario a Fondos de pensionas voluntarias QOtras Relenciones 0,00 | 0,000%

Intereses Prestamao de Vivienda Otras Relenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasla Otras Relenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040 - Otras Relenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34 082 .904 1.174.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.770.900

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en |la Fuente Cantingente S VALOR A PAGAR $4.858.682,00

SON: CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y DOS PESOS MICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Asistencia a reuniones de planeaci on convocatoria Campesina con equi po de formul aci on.

Seguimi ento a metas de orientados, entrenados, enire otros, de acuerdo a |os |ineam entos desde nivel nacional.

Orientaci an en economia campesina | municipio de |os Andes Sotomayor.

Orientaci on en sensibil|zacldn en emprendiml ento virtual .

Apoyo en orientaci on en emprendi mi ento ruta tradicional .

Apoyo en |a revision de videos pi tch, de economia campesina.

Entrenami ento presencial en bootcamp de ideacidn.

Continuar con |a orientacion a 6 planes de negocios, asignados para la vigencia 2024,

Se reqgl straron dos planes mas de neqgoclios vlabil|izados a |a convocatoria mul tisectorial 109 en Sige

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a caballdad |as actividades del objeto contractual arriba descrntas: 2. Los documentos soporie suministrados (.) ,r/F-_-_H‘
contienen el pago de Segundad Soclal en Salud y Pensidn, los apartes voluntanos a cuentas AFC y FVP, por los /mfm
ngresas recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sida utlizados 4

en la disminucion de |a Base de Retencion en la Fuente en ningun otroa contrato; 3. El numero de trabajadores f

coniratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a o Indicado en esta planil|a; 4. Toda CLAUDIA JMENA MALES ZAMBRANO
a Informacidn aqui suministra es veridica; 5. He |eido y entendido |a descripcldn de cada uno de los campos aqul EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

"En mi calldad de Eupewlscrr del conirato de prestacion de servicios personales aqul relacionadao, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que E| Contratista cumplld a caballdad |as obligaciones contractuales pactadas; El Supervisar,

2.- Que E| Contratista desarrolld [as actividades descritas en el presente infarme, dentro del periodo de cobro; Firmado digitalmente por

Diana Cristina Fuertes Torres

.- Que he verificado el pago de |los apories abligatorios al Sistema General de Sequridad Social realizados par &l @uﬂu Qamw Quu- Q Fecha: 2024.07.17 08:46:34
contratista por los ingresos reclbldos en el mes anlerior par medio de [a planlla PILA relacionada en el presente -0500

nforme vy que los mismos han sido guidados de conformidad con [as normas vigentes. DIANA CRISTINA FUERTES TORRES

PROFESIONAL GO04
Tenlendo en cuenta las cenificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGOD
BERNARDO ARTURO CHAMORRO GUEVARA
DIRECTOR REGIONAL C GO5

12/07/24 12:06:58 USUARIQ: SIC - C.C. 27094363
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@0 compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
FAG1de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO MUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANELA | FECHA PAGD ABOCIADA CANTIDAD
: : ASOCIADA (AN ESIARO)
cc 27084363 s o CALLE SNo22415 | 720744q |CSvdsmaleszambrana@gmaiic | EXONERADO PAGO TIFO FECHAPAGO | NUMERg | SMPLEADOS ure
e FARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAIMESIANC) | PLANILLA ” P
SAlLUD
FORMA CLASE NOMBRE : PERIODD SALUD | PERIODD PEMSIONES
ERESENTACION APORTANTE SUCURSAL CoDiGo DEFARTAMENTO CIUDAD | MUMNICIFIO TOTAL A PAGAR
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre HIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total 2 Pagar | Mo. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacian Valor Cotizacien
EFS03T Muewva EFS a00156264-2 244300 4] a 4] a a a 244 300 1
TOTALES PENSIGN
S Cotizacion Aporie Yoluniario Apaorte Voluntario Aporte FSP - Aporie FSP - : Walor Mora Valor Mora Nao.
Cialige AR Mcaritm ol Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad st L ] e FSP Tter 4 P g Afiliados
230201 Froteccion | ING + Proteccian) B00229T34-0 32700 a a a i a a 312700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre MIT Cotizacion Incapacidades Apories Oiros Walor Helo Valor Mora Subtotal Ho. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar HNo. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Colizacion Cotizacion | 5aldo a Fawor Favor Solidaridad
14-23 Fositiva Seguros BE0011153-6 20.400 20.400 0 20.400 204 20.400 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Mombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Mo. Adiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
g 15 ; ris Ho. Administradoras Walor antes de IGE, LMA,
Walor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporie Total a Pagar Mo. Adiliados Tipo Adminisiradora R R IRF y M Total a Pagar
SEMA Salud 1 244.300 244300
4] a 4] 4] a Pensidn 1 312700 312 Toa
ICBF Riesgos Laborales 1 20400 20400
i a 4] 4] a CCF a 4] a
ESAP ESAF a 4] a
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN a o a
I I I I SENA a 0 0
TOTALES 3 577400 E7T 400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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ogcﬂmpuznsur  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

FAG2de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO MUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANELA | FECHA PAGD ABOCIADA CANTIDAD
_ ASOCIADA {Dus ESIAR O)
e 27084363 CLAUDIA JIMEMA MALES CALLE 8 No 22A-15 7307444 claudismaleszambrano & gmail.c EXONERADD PAGD TIFO FECHA PAGO NUMERG EMPLEADOS upt
TN - PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIAMESIANG) | PLANILLA ; :
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODD SALUD | PERIODD PENSIONMES
PRESENTACIGN APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES FENSION SALUD RIESGOS LABDRALES CCF PARARISCALES
ik i’ii Cod. W . Eo. Fotizacion | Céd. F Cich 1BE A
e (T | e speticaz y Nambres HH HHEEEHEHE HE HHEEH B R B B e el =T Bl Bl et il B ) Cend i A Rl = Kool il e <ol oy
= salidaridad
8 o
1 [ ZTJ343E3 MELEE ZamBRas0 CLAUDL, MEMA 55 |0 | 230201 1.584.000 312.n00 a a a o EBEgar 1 954,000 244 300 14-23 1 954,000 ] 20400 o a a a a a a

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Qgcnmpznsur ' miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: CLAUDIA JIMENA MALES ZAMBRANO NIT:

Tipo Planilla: I Periodo liquidacion Pensiones
Sucursel o Deperidencle: | ERINCIPAL Pariede llquidscléSelugs.
Nimero de Radicacion: 78310004 Total a pagar:

Fecha de vencimiento: 15/07/2024 Total de empleados:

Fecha de Pago: 02/07/2024 Numero de Administradoras:

Detalles del pago

Razoén social recaudo: Compensar 0Ol

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

BANCOLOMBIA

Transaccion aprobada

27094363
junia 2024
junia 2024
$577,400

1

3

9998600665427

Pago Electronico por PSE

740388081

*Nimero de Valor descontado
Codigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 %0 $20,400
230201 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 1 %0 $312,700
EPS037 900156264 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 1 20 $244,300
$577,400

*Si descontd incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Comprobante

de pago en linea

COMPENSAR-OI
: Pago realizado por: CLAUDIA JIMENA MALES ZAMBRANO
" Nro. de recibo: 78310004
;; Descripcion del pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Sacial
' Identificacion del contribuyente: 186.146.222.122
i Concepto: CC
”.: Razon Social: 27094363
r Fecha y hora de la transaccion: Sabado 29 de Junio de 2024 05:09:43 PM
i i Nro. de comprobante: 0000027713
5. Valor pagado: $ 577,400.00
E: Producto: *******0145
:

Bancolombia S.A.

Comuniquese con nuestra Sucursal Telelonica 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 Telefdnicas en el exterior: Espana 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

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

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