FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 63
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 953810
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracion Diciembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 45678-940486
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CAROLINA HENAO MURILLO Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 41.953.134 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: carolina.henao@misena.edu.co Numero de Cuenta: 488436762683
IP/N® de contacto: 0 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 Sl
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: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 6267802/2024 N° Compromiso SIIF 57624 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8
INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS PARA ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O
OBJETO CONTRACTUAL: COMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS
(Descripcion del servicio prestado) CAMPESENA ESTABLECIDOS RAD 63-9-2024-005076

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2024 Al 13/12/2024 Saldo Anterior del Contrato: $1.935.070

Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $ 33.045.033

Valor Bruto Pago: $ 1.935.070,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.935.070 Ninguno 0,00%

Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0

Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 4.465.545

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $6.400.615 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.648.753 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 7950117553 - 719
Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.300.000|$ 1.786.218
Aporte obligatorio a seguridad social salud 162.500 [$ 223.300
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 208.000 [$ 285.800
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional -[$ 0
ARL | 6.800 |$ 9.400

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes 285.800

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes 223.300

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias

Intereses Prestamo de Vivienda

Dependientes hasta 640.062

Salud hasta $  753.040

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 9.400
$
$
$
$
$
$
$

Renta Exenta 25% $24.787.566 1.216.000

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.994.000
al periodo objeto de cobro.

Retencion en la Fuente Contingente $

Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.648.753,00 | TARIFA
Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Valor base IVA 0,00
IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Menos Retencién en la Fuente| 0,00 | 0,00%
Menos Retencion IVA| 0,00 15%
Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
- 0,00 | 0,000%
- 0,00 | 0,000%
- 0,00 | 0,000%
- 0,00 | 0,000%
Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
0,00
Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
VALOR A PAGAR $1.935.070,00

SON: UN MILLON NOVECIENTOS TREINTA Y CINCO MIL SETENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO

OBJETO DE PAGO

Se programan las fichas de formacién complementaria en los Municipios de Salento y Quimbaya

Para el mes de Diciembre de 2024 estan programadas y en ejecucién las siguientes fichas: 3096765, 3118189 y 3119705

Para el mes de Diciembre de 2024 se aplican estrategias de ensefianza y aprendizaje en las fichas 3096765, 3118189 y 3119705

Para el mes de Diciembre se emiten los juicios de evaluacién de la ficha 3096765, 3

118189, 3119705, 096708 y 3049716

Para el mes de Diciembre de 2024 estan programadas y en ejecucién las siguientes fichas: 3096765, 3118189 y 3119705

Para el mes de Diciembre de 2024 se apoya en la promocién de la oferta académica de

1 centro por medio de redes sociales.

Se emplea de manera responsable el Kit CampeSENA entregado para el cumplimiento de

las obligaciones contractuales

Para el mes de Diciembre de 2024 la certificacién en la norma de competencia “orientar formacion presencial y/o virtual de acuerdo cor

Y demads reportadas en el informe de actividades del mes de diciembre de 2024

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 Pensidn, 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 CAROLINA HENAO MURILLO
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 prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.- Que El 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,

INSTRUCTOR

CARMEN EUGENIA MARULANDA RIOS

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
CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

19/12/24 18:01:43 USUARIO: SIC - C.C. 41953134
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41953134

ARMENIA DEPARTAMENTO:
BARRIO EL RECREO MZ C #31 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

CAROLINA HENAO MURILLO
QUINDIO

7326052

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):

7950117553 TIPO DE PLANILLA:

MES: noviembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0

2024/12/05 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: noviembre
ANO: 2024
1102233368

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP' | VST |.SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $224.000
SUBTOTAL: 1 $ 224.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPSO005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $175.000
SUBTOTAL: 1 $ 175.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $14.700
SUBTOTAL: 1 $14.700
VALOR SIN MORA: $413.700
VALOR MORA: $0
2024/12/10 8:40 AM USUARIO: SOI - CC41953134 PAGINA 1DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
il SOPORTE DE PAGO GENERAL -
T ON\VIVVIENDAN
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41953134 NUMERO PLANILLA: 7950117553  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CAROLINA HENAO MURILLO || pER|0DO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: BARRIO EL RECREO MZ C #31  TELEFONO: 7326052 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/05 NUMERO AUTORIZACION: 1102233368
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA i APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $224.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $224.000 $0 $224.000
SUBTOTALES: $224.000 $0 $224.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $175.000 $0 $0 $0 $175.000 $0 $0 $175.000
SUBTOTALES: $175.000 $0 $0 $175.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
’ ADMINISTRADORA No. coTizalES ’ , INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $14.700 $14.700 $0 $0 $14.700
SUBTOTALES: $ 14.700 $0 $0 $ 14.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 (< PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
<lW|lsx
Ne 'PENTIFICA \omgres | TIPO | SUBTIPO | SALARIO TIPO DB 22 %'i( oL BE3%5 % & 33 8 S 2 56 & 'é el VO'?_Fl)JON?;ERISOS INDICADOR  roraL é VALOR| TOTAL 'é CENTRO | toTaL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO|5 || g | £ | & |[FIF|F O > | > | @ = > |7 > | = ON : 2
SHEE o o = ADMIN o IBE (EOTIZACION TARIFA | \porTE | APMIN || IBC  |COTIZACION e | aporTE | APMIN |g  IBC DE  |\pORTES ADMIN |\ o oo TEIAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 ccC HENAO  INDEPENDIE $1.400.000 NO 230201- |30 $ $224.000 $0 $0 $0 $0 Normal $224.000EPS005- (30 $§  $175.000 $0 $175.00014-23- 30 $ 41953134 | $ 14.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
41953134 CAROLINA |CONTRATO PROTECCI| | 1.400.000 SANITAS 1.400.000 POSITIVA 1.400.000
PRESTACION ON S.A. ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2024/12/10 8:40 AM USUARIO: SOI CC41953134 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

ARMENIA DEPARTAMENTO:

BARRIO EL RECREO MZ C #31 TELEFONO:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

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

41953134

CAROLINA HENAO MURILLO
QUINDIO

7326052

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7951944321 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/05 NUMERO AUTORIZACION: 1102244359
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 7950117553 PLANILLA ASOCIADA: 2024/12/05
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 230201 230201- PROTECCION 1 $62.000
SUBTOTAL: 1 $ 62.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 48.400
SUBTOTAL: 1 $ 48.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 4.000
SUBTOTAL: 1 $ 4.000
VALOR SIN MORA: $ 114.400
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 114.400

2024/12/11 11:42 PM USUARIO: SOI - CC41953134
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
S SOPORTE DE PAGO GENERAL -
e ﬁ NV IN/IENOAN
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41953134 NUMERO PLANILLA: 7951944321  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CAROLINA HENAO MURILLO || pERIopDO COTIZACION OTROS MES noviembre ANO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: _ BARRIO EL RECREO MZ C #31  TELEFONO: . 7326052 || pECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/12/05 NUMERO AUTORIZACION: 1102244359
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7950117553 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2024/12/05
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cHODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO

230201 230201- PROTECCION 1 $62.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $62.000 $0 $62.000

SUBTOTALES: $62.000 $0 $62.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $48.400 $0 $0 $0 $48.400 $0 $0 $48.400
SUBTOTALES: $ 48.400 $0 $0 $ 48.400

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
’ ADMINISTRADORA No. coTizalES ’ , INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cHODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $4.000 $ 4.000 $0 $0 $4.000
SUBTOTALES: $ 4.000 $0 $0 $4.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % % E g O F|jWuwalo o = P = W < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 '6 CENTRO 8
Neo . NOMBRES i > <Z( o 5 z | Wo<gaogol v | 0| 21 0| 0| = < (2 Q| x (@) ¢ VOLUNTARIOS TOTAL O | VALOR| TOTAL o TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > () = > < > = |
9 E hg O O - ADMIN 2 IBC COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN 2 IBC COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN APORTEAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 cC uiﬁ?ﬁo II\II\ITDEEPENDIE $ 1.400.000 NO A 230201- 30 $ $224.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 224.000EPS005- (30 $ $ 175.000 $0 $175.00014-23- 30 $ 41953134 | $ 14.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
41953134 CAROLINA [CONTRATO PROTECCI 1.400.000 SANITAS 1.400.000 POSITIVA 1.400.000
PRESTACION ON S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2 CcC ui’\éﬁio :\’I\ITDEEPENDlE $1.787.000 NO C 230201- 30 $ $286.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 286.000EPS005- 30 $ $ 223.400 $0 $223.40014-23- 30 $ 41953134 | $ 18.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
41953134 CAROLINA [CONTRATO PROTECCI 1.787.000 SANITAS 1.787.000 POSITIV:A 1.787.000
PRESTACION ON S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 CcC uil\é?ﬁo :\II\ITDEEPENDIE $1.787.000 NO R 230201- 0| $387.000 _$62.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 62.000EPS005- |0| $387.000 $ 48.400 $0 $48.40014-23- 0| $387.000 41953134 | $4.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
41953134 CAROLINA |CONTRATO PROTECCI SANITAS POSITIV:A
PRESTACION ON S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2024/12/11 11:42 PM  USUARIO: SOl CC41953134 PAGINA 1 DE 1



SOl =+

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

Bancode Bogotd (

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41953134

ARMENIA DEPARTAMENTO:
BARRIO EL RECREO MZ C #31 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

CAROLINA HENAO MURILLO
QUINDIO

7326052

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):

1746144465 TIPO DE PLANILLA:

MES: diciembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0

2024/12/11 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: diciembre
ANO: 2024
945031

NOVEDADES

ING | RET | TDE

TAE

TDP | TAP |COR | VSP| VST |-SLN |COM | IGE

LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $224.000
SUBTOTAL: 1 $ 224.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPSO005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $175.000
SUBTOTAL: 1 $ 175.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $14.700
SUBTOTAL: 1 $14.700
VALOR SIN MORA: $413.700
VALOR MORA: $0
2024/12/11 7:56 PM USUARIO: SOI - CC41953134 PAGINA 1DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL - .
SO/ i BancodeBogota §
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41953134 || \NUMERO PLANILLA: 1746144465 TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CAROLINA HENAO MURILLO || pER|0DO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: BARRIO EL RECREO MZ C #31  TELEFONO: 7326052 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/11  NUMERO AUTORIZACION: 945031
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA i APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $224.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $224.000 $0 $224.000
SUBTOTALES: $224.000 $0 $224.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $175.000 $0 $0 $0 $175.000 $0 $0 $175.000
SUBTOTALES: $175.000 $0 $0 $175.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
’ ADMINISTRADORA No. coTizalES ’ , INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $14.700 $14.700 $0 $0 $14.700
SUBTOTALES: $ 14.700 $0 $0 $ 14.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 (< PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
<lW|lsx
Ne 'PENTIFICA \omgres | TIPO | SUBTIPO | SALARIO TIPO DB 22 %'i( oL BE3%5 % & 33 8 S 2 56 & 'é el VO'?_Fl)JON?;ERISOS INDICADOR  roraL é VALOR| TOTAL 'é CENTRO | toTaL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO|5 || g | £ | & |[FIF|F O > | > | @ = > |7 > | = ON : 2
SHEE o o = ADMIN o IBE (EOTIZACION TARIFA | \porTE | APMIN || IBC  |COTIZACION e | aporTE | APMIN |g  IBC DE  |\pORTES ADMIN |\ o oo TEIAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 ccC HENAO  INDEPENDIE $1.400.000 NO 230201- |30 $ $224.000 $0 $0 $0 $0 Normal $224.000EPS005- (30 $§  $175.000 $0 $175.00014-23- 30 $ 41953134 | $ 14.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
41953134 CAROLINA |CONTRATO PROTECCI| | 1.400.000 SANITAS 1.400.000 POSITIVA 1.400.000
PRESTACION ON S.A. ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2024/12/11 7:56 PM USUARIO: SOI CC41953134 PAGINA 1 DE 1



11/12/24, 23:35 Gmail - < PSE Transaccion Aprobada - CUS 1102233368

M G| | |a|| Carolina Henao Murillo <chenaomurillo@gmail.com>

<» PSE Transaccion Aprobada - CUS 1102233368

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 5 de diciembre de 2024, 8:12a.m.
Para: chenaomurillo@gmail.com

jHola, Carolina Henao Murillo!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada &

CUS: 1102233368

Empresa: SOl ACH

Descripcion: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y
Parafisacales

Valor de la Transaccion: $ 413.700

Fecha de Transaccion: 05/12/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

BDigita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

Butiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

EProcura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=fb4a874cf5&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1817606183360462525&simpl=msg-f:1817606183360462525 1/2



11/12/24, 23:35 Gmail - < PSE Transaccion Aprobada - CUS 1102233368

iN AGH Colombia Ofl X @Accoomba.

i ©  AcHCoombsOrcal O AcH Colombia Ofical

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=fb4a874cf5&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1817606183360462525&simpl=msg-f:1817606183360462525 2/2


https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://twitter.com/ACHColombia_
https://twitter.com/ACHColombia_
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ

11/12/24, 23:34 Gmail - < PSE Transaccion Aprobada - CUS 1102244359

M G| | |a|| Carolina Henao Murillo <chenaomurillo@gmail.com>

<» PSE Transaccion Aprobada - CUS 1102244359

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 5 de diciembre de 2024, 8:17 a.m.
Para: chenaomurillo@gmail.com

jHola, Carolina Henao Murillo!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada &

CUS: 1102244359

Empresa: SOl ACH

Descripcion: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y
Parafisacales

Valor de la Transaccion: $ 114.400

Fecha de Transaccion: 05/12/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

BDigita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

Butiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

EProcura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=fb4a874cf5&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1817606484873084214&simpl=msg-f:1817606484873084214 1/2



11/12/24, 23:34 Gmail - < PSE Transaccion Aprobada - CUS 1102244359

iN AGH Colombia Ofl X @Accoomba.

i ©  AcHCoombsOrcal O AcH Colombia Ofical

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=fb4a874cf5&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1817606484873084214&simpl=msg-f:1817606484873084214 2/2


https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://twitter.com/ACHColombia_
https://twitter.com/ACHColombia_
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ

11/12/24, 11:27 Gmail - & PSE Transaccion Aprobada - CUS 1066089957

M Gmail

Carolina Henao Murillo <chenaomurillo@gmail.com>

«¥ PSE Transaccién Aprobada - CUS 1066089957

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse @achcolombia.com.co> 11 de diciembre de 2024, 11:277a.m.
Para: chenaomurillo@ gmail.com

iHola, Carolina Henao Murillo!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y

PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:
Estado de la Transaccion: Aprobada ©
CUS: 1076088955

Empresa: SOI ACH

Descripcion: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y
Parafisacales

Valor de la Transaccion: $ 413.700

Fecha de Transaccion: 11/12/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

Digita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

Procura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=fb4a874cf5& view=pt&search=all&permthid=thread-f: 181634 1353042259307 &simpl=msg-f:1816341353042259307 1/2


mailto:chenaomurillo@gmail.com
mailto:serviciopse@achcolombia.com.co
mailto:serviciopse@achcolombia.com.co
mailto:chenaomurillo@gmail.com

CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 23 de Mayo de 2024 SENA - CFP-630538
RADICACION RECIBIDA

No: 63-1-2024-001969

Sefiores 23/05/2024 11:52:30
gluEdF\;S/ICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) Destinatario. 639538

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el
articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

NUIP - NIP 1.092.465.797 Samara Mancera Henao HIJO
NUIP - NIP 1.092.467.716 Orianna Henao Mancera HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

\

\ \
PR W\ LR
VRO REten VIR
FIRMA
Nombre: CAROLINA HENAO MURILLO
C.C. 41.953.134

GRF-F-063 V.02
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CIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL
NUIP 1092467716 DE NACIMIENTO [ndicatve 54874940

Serial
[ Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notarfa E Nt’:mero' l I ComuladoD Corregimiento D Inspeccién de Policia D Cédigo N[4f2
Fais = Departamento - Municipio - Corrogimicnto o/o Inspeccidn de

is = Departamento - Mun o -~ Co

imient inipe Policia

COLOMBIA - QUINDIO - ARMENIA NOTARIA 4 ARMENIA * * * * * * * * % * % % =*

[ Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido
HENAO *************** MANCERA * * h Kk * Kk * * * * * K% * *
Nombre(s)
ORIANNA * * hk ok k k Kk Kk Kk Kk Kk k Kk * *x * Kk Kk * * * *k * * *x % % * * * *k * *
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguk Factor RH
Ano |2 |0 f2 |2 Mes |MIA|Y Dia_ |2 |6 FEMENINO A POSITIVO
de nacimiento (Pais - Departamento - Mun - en ién

COLOMBIA - QUINDIO - ARMENIA * * #* * % % % % % * * % * % % % * % % % % &

—

Tipo de d nto antecedente o Decl ion de testigos Nimero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * * * % * * 172458609 * * * *

'ﬁmdehma&zopain_jp«awudepubbshﬁeuwhn porcja: m,

HENAO MURILLO CAROLINA * %k % * Kk Kk k * % * * * *x Kk * ¥ * * * * * * ® W®

ma-lcﬂéﬂhgmzw; Nach Bdad
lcc NO. 41953134 * * % % * k * * * % * * * ¥ * * * % COLOMBIA * ® w * * w

Dm&hmhopdn(pmmﬁpﬂhhﬂuamh«mm%,un{ntmw progenitor que indiquen Ios daclarates pera el sezunda cpeda dal mserito)

MANCERA BEDOYA OSCAR JAVIER * * * * % % * % # & % % % % % * * * * * &

Documento de Identificacion (Clase y numero) Nacionalidad
CC NO. 4372586 * * * % % * # % * & & * & * % * & * COLOMBIA * * * * * =
(Datos del declarante {__._J
Apellidos y nombres completos
HENAO MURILLO CAROLINA ok Kk ok K R K K K ok ok ok R ok ok K Kk KX * A * *
Documento de Identificacion (Clase y numero) Fovem -1
CC NO. 41953134 * * % % % & % * * % % & % % * % % * p\&\% \““ m
([ Datos primer testigo

Apellidos y nambres completos

* k k k k Kk K Kk k & w Kk * * Kk & & Kk & ¥ k¥ & * * * & * * * & * * * *

Documento de Identificacion (Clase y nu ©) Firma
* * * *k * % K * k * &k * * ¥ h ok Kk & * Kk k * * % w * ® ok * Kk * k * K
Datos segundo testigo ,
Apellidos y bres ph
k*ttt******t*at*h**************t*/p—
Documento de tdentificacion (Clase y nu ) Firma [
PN A W PR N R W NN R kR RTR R R RN R R t***i/dc“
Fecha de inscripeién Nombre y firma del funcionario que -
3
#’ﬂ"' “y: C\\.\‘\
Afo |2 b- 3 Mes J U N Da 2 B GILBERTO RAMIREZ ARCI ;.""};(
Nombre y firma = Q

Escaneado con CamScanner
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Proceso Gestion de Talento Humano

Formato Entrega de Bienes e Informacion de Ejecucion Contractual por el Contratista

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: Q\Q\\,\&Q\ e NRQ V\QQ\\\,\,Q IDENTIFICACION
avoo | LMEN recna LAV O ecionaL DN 0L, WY

DIEEVCCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: \SXWQ\Q k% éé%'\ (O%Am \Qi%\&( \Q\“\\&\Q\Q
NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: kb()\k%j‘ QQ() (\{L\QV)\ '()Q(Jh\,\

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION ANTICIPADA POR MUTUO TERMINACION;
LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO CESION ACUERDO R
DEPENDENCIA SENA "’:::‘c:' RESPONSABLES
NOMBRES Y APELLIDOS A / FIRMA
GESTION DE TIC I X | Madio A (WH

ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS (}armw amw Wa

’ A
U J
T
ENTREGA CARNE (A Supervisor del \
Contrato en las Regionales y Centros @a
de Formacion) YW M .
SECRETARIA GENERAL
s

ALMACEN E INVENTARIOS Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar al formato, garantizando que no tiene elementos a su cargo.

SERVICIOS GENERALES, v
ADQUISICIONES (Administracion de B
edificio; Contratacién) riQana Q . 2(' NG~ (Be—\Q v (Qq,d
Z A

(aue fechvo S % / \C “&‘LD(

il

CONTABILIDAD

K
TESORERIA x 7 l\}% My,("\qm M(Q \/P‘r.i \ \q /‘j = \% Vv
iccagggzgléw DE: AREA/GRUPO/ X N ‘L”T@ V\Q V\é 0 6 ] —, ﬁﬂgﬂ%@ 6 )
BIBLIOTECA }( ﬁ/ohz Cct %{/[ v 4&i~4 A’/}s?éz\d
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OTRO N / < = 4 i) s 14 .

SUPERVISOR DE CONTRATO @armw M l/lﬂ Q{ﬁ . WWW&
[

/
/ ‘ S
ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

OTROS :

\ e Hen

Firma del Contratista




‘ Version: 1.01
SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha: 15.10.2020
A RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para Ia’ Administracion y Control de Bienes SACB el Sr(a) CAROLINA HENAO
MURILLO identificado(a) con CC. 41953134 N@ registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 13 de Diciembre de 2024 a las 12:11:27

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacion.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constituciéon Politica Nacional Art. 124 y en especial lo establecido
en los numerales 21 y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones generales de
los Contratos de Prestacion de Servicios.

Documento informativo. Para consultas dirijase a la pagina https://miinventario.sena.edu.co ingresando el nimero de documento del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios.
SENA - Direccion General Pagina 1 de 1



