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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C.
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

1"

ICadigo Centro

940410

Fecha Elaboracién

Setiembre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

96860-722100

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: MARIA DE LOURDES GONZALEZ ESCOBAR Banco a consignar: BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 60.376.763 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electronico: mgonze@hotmail.com Numero de Cuenta: 15229828727

IP/N° de contacto: 3224606791 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccion SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el aio gravable 2023 NO
¢ Es pensionado o tiene ofra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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:
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T.

Honorarios profesionales a persona NO declarante de renta

0,00%

DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato: 5871445/2024

N° Compromiso SIIF

28124 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para apoyar en la orientacion de la formacion profesional integral presencial
y/o virtual, para las jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsede y organizaciones, asi
como otras acciones que se deriven de los procesos formativos, para atender la formacién Tecnoldgica, Laboral y Complementaria,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/09/2024 Al 30/09/2024 Saldo Anterior del Contrato: $15.927.111
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $47.185.926
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 11.461.566
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Honorarios profesionales a persona NO declaranted  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 $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.625.490 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.625.490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | —omeeeeee 7936302704 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.956.445,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.786.218|$ 1.786.218 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300[$ 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 [ $ 285.800 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.400 ($ 9.400 Reteica - 8299 - BOGOTA 38.219,00 | 0,966%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
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 $ 446.555 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904|$  875.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.125.123
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.427.326,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1.Apoyar el desarrollo de la formacidén profesional integral con calidad, oportunidad y eficiencia en los programas de nivel tecnolédgig

laboral, y complementario segin su modalidad de acuerdo con la programacién de las fichas de caracterizacidn.

3.Gestionar oportunamente en el sistema Sofia Plus, todas las actividades relacionadas con el proceso de Formacidén Profesional Integrg

4.Verificar el correcto registro de datos de los aprendices en el aplicativo SOFIA PLUS e informar las novedades a la Coordinacidn.

8.Asistir y participar en las reuniones programadas por las coordinaciones, comités de evaluacidn y seguimiento de los aprendices.

9. Apoyar la participacién en la programacidén y ejecucidn del proceso de induccién de los aprendices y el reconocimiento de aprendiza

jes previos

relacionados con el area de formaciédn.

12. Gestionar oportunamente los informes mensuales (planillas, reportes,

formatos) requeridos sobre las acciones encomendadas y los

productos resultantes de procesos de aprendizaje realizados por aprendices a quienes imparte Formacién Profesional.

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 Pensién, 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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

EL CONTRATISTA

MARIA DE LOURDES GONZALEZ ESCOBAR

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EI Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que EI 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,

ROBERTO MARTINEZ CASTRO
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

TATIANA LENKE MATALLANA ROA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

17/09/24 16:27:40 USUARIO: SIC - C.C. 60376763
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 60376763
MARIA DE LOURDES GONZALEZ ESCOBAR

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CARRERA 59 152B-74 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
5250277

I-INDEPENDIENTE

Formaciéon académica no

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

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

7936302704 TIPO DE PLANILLA:

MES: agosto PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0

2024/09/03 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: agosto
ANO: 2024
887432988

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
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 285.800
SUBTOTAL: 1 $ 285.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800088702 | EPSO010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 223.300
SUBTOTAL: 1 $ 223.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $9.400
SUBTOTAL: 1 $9.400
VALOR SIN MORA: $518.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 518.500
2024/09/03 9:12 AM USUARIO: SOI - CC60376763 PAGINA 1DE 1




UNIVERSIDAD
MARIA CAMILA GARZON GONZALEZ Orden de Pago No. 0000000099110000082822

EAFI I CALLE 1 43D-30 Pregrado
® Disefio Interactivo

Tel: 311/889-4752
NIT: 890.901.389-5 Medellin - Antiogquia SNIES

ORDEN DE PAGO

CICLO: 2466 | FECHA: 19/06/2024

CODIGO/EMPLID: 1000304160 | IDENTIFICACION: 1011090300
CONCEPTO UNIDADES VALOR FECHAS DE PAGO

MATRIC. PREG. MED. 25 $13,437,000 | FECHA ORDINARIA 08/07/2024 $ 13.437.000

T%;Z)A RECARER RANENPEIRANES 26/07/2024 $ 13.705.740

Realice el pago en linea desde su autoservicio en EPIK o presentando este documento en los siguientes bancos: Bancolombia, Davivienda, Banco de Bogota, AV Villas o Banco de Occidente.

En la fecha limite de pago, los bancos no reciben en horario adicional.

Este documento es solo un soporte para el pago, cuando finalice la prestacion del servicio se emitird la factura electrénica y esta se enviara al correo electrénico que tiene registrado en la base de datos de la
Universidad

El pago de los derechos de matricula, conlleva a la manifestacion expresa de que el estudiante conoce y acepta la totalidad de los reglamentos vigentes en la Universidad.

Dichos reglamentos regiran la relacion del estudiante con la institucién y podran ser unilateralmente modificados en cualquier tiempo por esta, siguiendo los procedimientos internos que tiene establecidos para ello.

La Universidad podra cancelar la matricula que no cumpla con la totalidad de los requisitos. Asi mismo, se reserva el derecho de realizar ajustes a los programa académicos de pregrado y posgrado de acuerdo a
politicas institucionales.

Para adquirir calidad de estudiante debera pagar el 100% del valor esta liquidacion.

Vigilada Mineducacion.
Los saldos a favor de un estudiante tienen vigencia de 2 afios, tiempo en el cual podra utilizarlos en diferentes servicios de la Institucién o solicitar la devolucién, si aplica

DOCUMENTO PARA EL ESTUDIANTE
Vigilado MinEducacién

UNIVERSIDAD Orden de Pago No. 0000000099110000082822
EAFIT Preg[ado : 08/07/2024
® Disefio Interactivo
NIT: 890.901.389-5 SNIES
(415)7709998001190(8020)100030416099110000082822(3900)13437000(96)20240708
ESTUDIANTE: MARIA CAMILA GARZON GONZALEZ 26/07/2024
CODIGO/EMPLID: 1000304160
FORMAS DE PAGO (415)7709998001190(8020)100030416099110000082822(3900)13705740(96)20240726
Cantidad
Cod. Bco. No. Cheque Cheques Valor
Efectivo
Cheque de
Este Banco
Cheque de
Otro Banco

DOCUMENTO PARA EL BANCO / CAJA
Vigilado MinEducacién




REPUBLICA DE COLOMBIA

1
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e
v REGISTRADUAIA MACIONAL DEL ESTADO CIviL ——
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
| e
m REGISTRO CIVIL  Indadve 39754
3 Serial
NUIP | 1011090300 DE NACIMIENTO 773 —
(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina =,
Regstradura D Noutria B Numero I 3 g Consulado D Corregimiento D Inspeccién de Policia D Cédlgo N9 F ] r~
Pan - Departamento - Municiplo - Corvegimianto e/e Inspeccion de Policia - . =
COLOMRIA - ROGOTA D.C. - ROGOTA - DISTRITO CAFITAL | =—
Datos del inscrito T Segundo ido ]
GARZON ' GONZALEZ -
Nombre(s)
MF‘R s Al - Lﬁcha de nacimiento Sexo (en latras) Srupo Sangulnes Factor RH
ARo A C 3 Mes D L 4 FEMENINO A +
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - HMuniciplo - Corregimiento a/o Inspsccion)
COLOMEIA - ROGOTA D.C. - BOGOTA - DISTRITO CAFPITAL

Tipo de d

antecedent

o Declaracién de testigos

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO CLI. FALERMO

(Datos de la madre

Numero certificado de nacidowvive

A 6790865

Apellidos y nombres completey

GONZALEZ ESCORAR MARIA DE LOURDES

Documento de identificacién (Clase y numerg) Mecionpligad |
C.C. 40376763 COLOMEBIANA
(Dmo: del padre
| Apellidos y nombres completoy
\ GARZOW MARTINEZ JORGE EDUARDO
[ Documento de Identificaclén (Clase y numero) N‘doﬂdldul-
\ C.C. 79689801 COLOMEIAND J
[Rtor def declerante Apellidos y nombres completos
GARZON MARTINEZ JORGE EDUARDO Zs
Documento de identificacién (Clase y numerog) —_ Flrma e
C.C. 79689801 )K///f7(_
L L &
(Datos primer testigo // & [/
Apeliidos y nombres completos y 4
XX X XX =
Documento de ldentificacién (Clase y nimero) Flrma
XeXaXoXoX
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
XaXuX XX
| Documento de identificacion (Clase y nimero) Flrma
‘ XX X XX

Fecha de inscripcién

Ado \_ Mes Ln 1 0

Di 1 4

Nomm firma

LIV 2§
{ chendollmtents~= I°,

\&’P/ o ,m/
o

EL NOTARIO TREINTA Y OCHQ

Ruenocig&fﬂ!c paterno

Nombre y firmo del funcionario ante qulen se H

Nombre y Firma

; 3 ELC HCULOVDE BOGOTA, D.C.
. ﬂ(’ ; SR ARV RIS v vE D - |
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