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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL RISARALDA
CENTRO DE ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-RISARALDA

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

ICadigo Regional

66

ICodigo Centro

912110

Fecha Elaboracion

16 Diciembre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

73595-557783

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

ANA MILENA ZULUAGA SALDARRIAGA

1.088.285.044

amzuluagas@sena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCOLOMBIA

AHORROS

27010828703

IP/N° de contacto: 3104104485 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: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 5802812/2024 N° Compromiso SIIF 7324 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PRESENCIAL Y/O TUTOR
VIRTUAL EN PROGRAMAS FORMACION PROFESIONAL EN NIVEL Y MODALIDAD QUE LE SEA ASIGNADA,AREA
INTEGRACION CONTENIDOS DIGITALES PROGRAMA ARTICULACION CON MEDIA

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2024 09/12/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 1.320.000
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $ 45.320.000
Valor Bruto Pago: $ 1.320.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.320.000 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 4.400.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.720.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.182.900 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3,182.900,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 82464911 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 949.500,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.300.000|$ 1.760.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 220.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 281.600 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 1] $ 13.600 [$ 18.400 Reteica - 8299 - PEREIRA 1.899,00 | 0,200%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 281.600 - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 220.000 - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 18.400 - 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 $ 572.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904|$ 1.061.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 9.700.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $1.318.101,00

SON: UN MILLON TRESCIENTOS DIECIOCHO MIL CIENTO UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Actividades realizadas

del 1 al

9 de diciembre del 2024

Cierre de fichas INTEGRACION DE CONTENIDOS DIGITALES, dentro del Programa Articulacion con la Media

Fichas: 2705181 Institucién Educativa: JUAN X111, Pereira Grado 11° / 2706380 Institucién Educativa: Combia, Pereira Grado 11°

Reuniones equipo Articulacion con la media y equipo ejecutor para archivar documentacién vigencia 2024

Acompafiamiento a las instituciones en el proceso de grados y entrega de certificacion SENA

Municipio: Pereira

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

ANA MILENA ZULUAGA SALDARRIAGA
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,

NATALIA MARULANDA MENDEZ
INSTRUCTOR G15

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

LUZ ANDREA MONTOYA ALVAREZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

13/12/24 15:51:47 USUARIO: SIC - C.C. 1088285044
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

PEREIRA, 1 de Febrero del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
PEREIRA

Asunto: Informacién 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 continuacién, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

RC 1089641204 Salvador Almanza Zuluaga Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

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 retencion 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 disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

ANA MILENA ZULUAGA SALDARRIAGA
C.C. 1088285044

GRF-F-063 VO3
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NACIONAL DEL ESTAD«} CIVIL . —— v
SE——
NUIP 1089641204 J REGISTRO CIVIL  Indicativo 58168919 =
DE NACIMIENTO  Serial —
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina e
E=———— -
Registraduria D Notarfa Nimero l:]:’ Consuladolj Corregin.iento D Inspeccién de Policia I:] Cadigo MoV ——— (O
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento elo Inspeccion de Policia = 5
COLOMBIA - RISARALDA - PEREIRA NOTARIA 5 PEREIRA * * * * % * x % * % % x ¥
|} e
Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
ALMANZA************** ZUL[‘AGA**************
Nombre(s)
SALVADOR * ok ok ok k k ok Kk ok ok k *k ok * Kk *x Kk * Kk * *x * * * * * * x k *x x K
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
Afio J2 lo )2 )o [ Mes |A |B ]R Dia ]o 4 MASCULINO A POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
COLOMBIA - RISARALDA - PEREIRA * * % * % % % % % * % * % % % % * % * * =
( Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos i Numero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * * * * % * 15626164-4 * * * «*
y
Datos de madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar e progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)
: Apellidos y nombres complntos
ZULUAGA SALDARRIAGA ANA MILENA * * * * % % % % % % % % % % % % * % % % »* '
Documento de identificacion (Clase y numero) Nacionalidad g
CC No. 1088285044 k ok ok ok kx k ok Kk kX Kk x K* *k * K * % COLOMBIA * * * * *x * }U—J
J =
(&)
Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito) &]
Apellidos y nombres complt tos w
(=]
ALMANZA ROJAS JUAN ESTEBAN * ok ok ok ok ok ok ok ok Kk Kk k Kk k *x * * Kk Kk * * *x * 2
— . Documento du identifica (Clase y nmeroy _ it SLE
LCC No. 1088289612 * ok ok ok ok x* kx * Kk Kk Kk * * & K * * COLOMBIA * * * * * % kg
Datos del declarante <
Apellidos y nombres comple tos P
ALMANZA ROJAS JUAN ESTEBAN * ok ok Kk Kk Kk ok x Kk Kk *k Kk * * * * *k * * Kk * * Kx E
Documento de identificacion (Clase y numero) T Firma 3
CC No. 1088289912 * kX k k * Kk k* * *x * *x * * * * * *x ,YMG_WA\M"%“M)Q
o
(@]

Datos primer testigo

Apellidos y nombres comple tos

*ok ok Kk ok ok ok k kK ok ok ok ok Kk ok Kk ok Kk Kk x kK Kk Kk Kk k * Kk * *k Kk *k % %
Documento de identificacion (Clase y nimero) o Firma
Kok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok Kk Kk ok Kk Kk Kk ok Kx Kk ok K * * ok ok ok Kk x ok Kk *
J
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
********************Y***M.&\*******
~ ~
Documento de identificacién (Clase y nimero) ~
i N
************************w*\ LR
¥ \ g

Fecha de inscripcién NomBi'E';'(:'ffrrr del‘{bniian‘é;rio
‘\\',%J éﬁw -: 2y Noss,.
Afe | 210/ 2|0| Mes|A|BRl DalO0|6 FERNANDO {CHICA RIOS {3\, "7

} Nombre y firma

Reconocimiento paterno Nombre y (irma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento=. -

.
L

Firma Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS
OTRO:CN - NO SE TOMAN HUELLAS DE ACUERDO A L& CIRCULAR N° U037 DEL ‘
27/MAR/2020 DE LA REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL.;U6/04 ZUA‘

. por OXTAR 5.4, PAX: (5) 3315001, st - pern WIPRENTA NACIONAL DE COLOMBIA|
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1088285044 ANA MILENA ZOLOAGA cartera 34  34-42 vila | 5480141 anazuluag@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente RISARALDA PEREIRA NO 2024-11 2024-11 I 06/12/2024 82464911 $520.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS018 Serv. Occ. Salud - EPS 805001157-2 220.000 0 0 0 0 0 0 220.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 281.600 0 0 0 0 0 0 281.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 18.400 18.400 0 0 18.400 184 18.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 220.000 220.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 281.600 281.600
ICBF Riesgos Laborales 1 18.400 18.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 520.000 520.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1088285044 ANA MILENA ZOLOAGA cartera 34  34-42 vila | 5480141 anazuluag@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SRS AR SUREEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA |~ Independiente RISARALDA PEREIRA NO 2024-11 2024-11 1 06/12/2024 82464911 $520.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de AEHHHARANAAAR AR E P cod. . < | Voluntari | Voluntario | pensional . Icotizacion /| cod. z .| cedigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 i|s|d g solidaridad 3
© o
1 | cc | 1088285044 | zuLUAGA SALDARRIAGA ANAMILENA |59 | O N 230301 | 1.760.000 | 281.600 3 0 0 3 EPS018 | 1.760.000 | 220000 | 1423 [ 1.760.000 | 2 | 18.400 3 3 ) 0 3 0 [)

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Version: 05

Cadigo:
GTH- F- 074

Proceso Gestion de Talento Humano

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

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: ANA MILENA ZULUAGA SALDARRIAGA

IDENTIFICACION

CIUDAD

PEREIRA

FECHA

Diciembre de
2024

REGIONAL

RISARALDA 1088285044

DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL

CONTRATO:

CARRERA 8 No. 26-79 Pereira

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO:

CO1.PCCNTR.5802812 de 2024

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION POR MUTUO CESION LIQUIDACION ANTICIPADA POR TERMINACION
ACUERDO MUTUO ACUERDO UNILATERAL
Marcar
DEPENDENCIA SENA RESPONSABLES
con x
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
GESTION DE TIC X JOHN ALEXIS CARDENAS MARIN %@W/\ Aﬂ
ADMINISTRACION DE
DOCUMENTOS X ANA MARIA QUINTERO MEDINA wa .
ENTREGA CARNE (A Supervisor del
Contrato en las Regionales y Centros il
de Formacién) X NATALIA MARULANDA MENDEZ K % M b A
SECRETARIA GENERAL
ALMACEN E INVENTARIOS X Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar al formato, garantizando que no tiene
elementos a su cargo.
SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES (Administracion de NA
edificio; Contratacion)
CONTABILIDAD X LUZ MIRIAM LARGO LAGOS )., N» \:3: \.
TESORERIA X JOHANNA RIANO RUIZ /_Aé B
N kb Mok M1, —— —
COORDINACION DE:
AREA/GRUPO/ ACADEMICA X NATALIA MARULANDA MENDEZ l\} 3
A Monr\?o"oKM,
BIBLIOTECA X YINA MACHADO O ALEJANDRO MAPPE « %%, ; /s 5 Wﬂ’ %
[74 v U
ADMINISTRACION EDUCATIVA X MARTA CECILIA HERRERA RIOS /5—40‘;&‘
il
SUPERVISOR DE CONTRATO X NATALIA MARULANDA MENDEZ b %Mﬁﬂi

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor

OTROS:

ho Wao Loge

FIRMA DEL CONTRATISTA




‘ Version: 1.01

SENLA 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 la Administracion y Control de Bienes SACB, el Sr(a) ANA MILENA
ZULUAGA SALDARRIAGA identificado(a) con CC. 1088285044 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 29 de Noviembre de 2024 a las 11:07:20

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacién.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucién Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacién 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 - Direccién General Pagina 1 de 1
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