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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CUNDINAMARCA

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

CENTRO INDUSTRIAL Y DESARROLLO DE SOACHA-CUNDINAMARCA
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

25

ICodigo Centro

923210

Fecha Elaboracion

Diciembre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

41791-030356

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electronico:

52.808.720

LINA MARCELA JIMENEZ ARANGO

Imjimenez027@misena.edu.co

Banco a consignar:

Tipo de cuenta:

Numero de Cuenta:

BANCO BBVA

AHORROS

0391347812

IP/N¢ de contacto: 18013 Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el aio 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: 5835184/2024

N2 Compromiso SIIF

17424 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES CON PLENA AUTONOMIA COMO INSTRUCTOR CON EL
PROPOSITO DE ATENDER LAS NECESIDADES DE FORMACION REGULAR EN LAS AREAS ASOCIADAS A LA RED DE
CONOCIMIENTO RECURSOS HUMANOS DEL CENTRO INDUSTRIAL Y DE DESARROLLO EMPRESARIAL SOACHA

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2024 Al 14/12/2024 Saldo Anterior del Contrato: $2.083.921
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $ 46.739.371
Valor Bruto Pago: $ 2.083.921,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.083.921 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 $ 6.549.466 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.419.419 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  3.419.419,00 | TARIFA
Ne Planilla PILA, o, N2 RadicacibnpagoSS [ —ocoeeeee 81605421 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  1.713.421,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.300.000|$ 1.786.218 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 | $ 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 208.000 |$ 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 [ $ 6.800 |$ 9.400 Reteica - 8299 - SOACHA 10.281,00 | 0,600%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 528.000 - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 412.500 - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 17.300 - 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 $  654.947 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 7530409 - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 | $ 1.140.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 8.750.123
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.073.640,00

SON: DOS MILLONES SETENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

competencia: Implementar programas de propiedad horizontal de acuerdo con normativa técnica y legal, de las fichas:

3119743 - HORAS DEDICADAS EN LA FICHA : 16,00
3120092 - HORAS DEDICADAS EN LA FICHA : 44,00
3119699 - HORAS DEDICADAS EN LA FICHA : 8,00
3119746 - HORAS DEDICADAS EN LA FICHA : 20,00
3119716 - HORAS DEDICADAS EN LA FICHA : 16,00

TOTAL HORAS ACTIVIDADES ACADEMICAS: 104,00

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 Pension, 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 disminucion 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

LINA MARCELA JIMENEZ ARANGO
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,

ALBA CONSUELO CASAS FONSECA
INSTRUCTOR G08

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
ARGEMIRO CELIS CASTRO

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

11/12/24 17:43:49 USUARIO: SIC - C.C. 52808720




compensar | miplanilla.com

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 (DIA/MES/ANO)
CALLE 44C NO. 45-28 . . EXONERADO PAGO - EMPLEADOS uPC
cC 52808720 LINA MARCELA JIMENEZ ARANGO 7813784 lina.asesoralegal@gmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
INTERIOR 3 APTO 301 RamrIScALESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA P )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-11 2024-11 ! 05/12/2024 81605421 $977.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 412.500 0 0 0 0 0 0 412.500 1
TOTALES PENSION
) Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 528.000 0 0 0 0 0 0 528.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci 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 Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 17.300 17.300 0 0 17.300 173 17.300 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 19.800 0 0 19.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - 7 = No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 412.500 412.500
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 528,000 528.000
ICBF Riesgos Laborales 1 17.300 17.300
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 1 19.800 19.800
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 977.600 977.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO E | EEc TP ACORSOCTAD R CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52808720 LINA MARCELA JIMENEZ ARANGO S\GIELF%;%A:\%T??& 7813784 | lina.asesoralegal@gmail.con | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS Upc
PARA;fflJ‘\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA . CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
B CHTACION PR GEIANTE et cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2024-11 2024-11 ! 05/12/2024 81605421 $977.600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HE g é fondo Fondo é
. . " I3 g o Ccod. Y Voluntari | Voluntari i 1] ry . [Cotizacién /| Céd. 3 P Codif Aport IBC Aport Aport Aport Aport
No. | Tipo [ 4o nviticasion Apellidos y Nombres HE HHHEHEHEEEEHHEEE E ‘aFp | 1BCAFP | Cotizacion | [kt | Wooants | T de pensionsl de | Cod. EPS. | IBCEPS vaieaciet | Sl | BCARL | & | cotizacion | ©279° | 1BC CCF [ ARRMRe parat?;«;:lse ([ ronicll| Becricy [[poncl| Brans
8 8 H solidaridad H
© o
1 cCc 52808720 JIMENEZ ARANGO LINA MARCELA 59| 0 N 230301 | 3.300.000 528.000 0 0 0 0 EPS001 3.300.000 412.500 14-11 3.300.000 1 17.300 CCF22 | 3.300.000 19.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 (DIA/MES/ANO)
CALLE 44C NO. 45-28 . . EXONERADO PAGO - EMPLEADOS uPC
cC 52808720 LINA MARCELA JIMENEZ ARANGO 7813784 lina.asesoralegal@gmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
INTERIOR 3 APTO 301 RamrIScALESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA P )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-12 2024-12 ! 05/12/2024 52429153 $385.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
) Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci 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 Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 6.800 6.800 0 0 6.800 6.800 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 7.800 0 0 7.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - 7 = No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.800
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 1 7.800 7.800
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 385.100 385.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52808720 LINA MARCELA JIMENEZ ARANGO S\GIELF%;%A:\%T??& 7813784 | lina.asesoralegal@gmail.con | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS Upc
PARA;fflJ‘\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA . CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
ERECERTACION P GEANTE AL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indeendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-12 2024-12 ! 05/12/2024 82429153 $385.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HE g é Fondo Fondo é
- . " I3 g o Ccod. Y Voluntari | Voluntari i 1] ry . [Cotizacién /| Céd. 3 P Codif Aport IBC Aport Aport Aport Aport
No. | Tipo [ 4o nviticasion Apellidos y Nombres HE HHHEHEHEEEEHHEEE E ‘aFp | 1BCAFP | Cotizacion | [kt | Wooants | T de pensionsl de | Cod. EPS. | IBCEPS vaieaciet | Sl | BCARL | & | cotizacion | ©279° | 1BC CCF [ ARRMRe parat?;«;:lse ([ ronicll| Becricy [[poncl| Brans
8 8 H solidaridad H
© o
1 cCc 52808720 JIMENEZ ARANGO LINA MARCELA 59| 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS001 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 1 6.800 CCF22 | 1.300.000 7.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informacidon de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacion de servicios personales.

3. El trdmite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacién del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. Eldocumento no requiere de impresidn y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 V03
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 09 de diciembre de 2024
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion 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:

C.C. 1001091392 JUAN ESTEBAN TORRES JIMENEZ HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Hijoentre 18 y 23 afos, y me encuentro financiando su educacién en instituciones formales
de educacion superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial correspondiente; o en
los programas técnicos de educacion no formal debidamente acreditados

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

GRF-F-063 V03



SENA

N

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,

FIRMA ﬁicé
Nombre: LINA MARCELA JIMENEZ ARANGO

C.C. 52.808.720

GRF-F-063 V03
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NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder

acceder al beneficio de disminucién de retencidn en la fuente, por dependientes:

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacién en instituciones
formales de educacidn superior certificadas por el ICFES ' o
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacién no formal debidamente acreditados

por la autoridad competente.

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afos, | Recibo de pago de

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afos que se
encuentren en situacion de dependencia originada en
factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compafiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacion de dependencia sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas
sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que
sean certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacion de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

GRF-F-063 V03




% NIT 899.999.063-3 {RECIBO DE PAGO No.
& | DIRECCION Carrera 30 N° 45 - 03 | 2024474786 | UNIVERSIDAD
% TELEFONO 3165000 N ) . NACI O NAL
(@] . inf Led / lANO | PERIODO lFECHA DE EMISION Sede Bogota DE COLOMBIA
a HOMEPAGE https://dninfoa.unal.edu.co 2024 } [ 1s } [ 02012024 }
g f
(a4
I NIVEL | PROGRAMA CURRICULAR | TIPO DE INGRESO
| PREGRADO || MEDICINA || REGULAR DE PREGRADO ]
| NOMBRE DEL ESTUDIANTE 1 NOMBRE DE USUARIO | NUMERO DE IDENTIFICACION
| TORRES JIMENEZ, JUAN ESTEBAN || jutorresj@unal.edu.co | 1001091392 ]
| DIRECCION DE RESIDENCIA | TELEFONO { TIPO + PBM
CALCULADO ][ 36 |
L CONCEPTO L (+/) {VALOR
Matricula [ +] 1,546,669
Descuentos [ -] 130,319
w
Zs
<3
=3
=%
nz
nE
wg
<Cw
£z
O
Z¢
o=
o
Uo
g | OBSERVACIONES
L | FECHA DE PAGO | TOTAL

PAGO OPORTUNO 2102 2024
Fraccionamiento 2 de 3 El valor a pagar de este recibo corresponde [ J [ >86,436 }

al pago N° 2 del valor de la matricula que se muestra.
| FECHA DE PAGO |  TOTAL + RECARGO % 15

PAGO EXTEMPORANEO 2302 2024
Entidad/es donde se puede realizar el pago: BANCO [ J { 684,175 }

BANCOLOMBIA, BBVA

| ESPACIO PARA SELLOS DEL BANCO

NIT 899.999.063-3 .
) | RECIBO DE PAGO No. %@W UNIVERSIDAD

DIRECCION Carrera 30 N° 45 - 03 [ 2024474786 ] Ja] @ NACIONAL

TELEFONO 3165000 - . Sede Bogota % DE COLOMBIA

HOMEPAGE https://dninfoa.unal.edu.co/ LANO {PERIODO | FECHA DE INIPRESION e

' unat-edu, 2024 | [ 15 ][ 25022024 |
i
8 | NOMBRE DEL ESTUDIANTE | COD.BANCO ; NUMERO DE CHEQUE | VALOR DE CHEQUE o
z TORRES JIMENEZ, JUAN ESTEBAN } }g.g
g 1 NUMERO DE IDENTIFICACION £ \E
= 1001091392 } | COD.BANCO | NUMERO DE CHEQUE | VALOR DE CHEQUE E'g
< ; RECIBO DE PAGO No. ; FECHA DE PAGO lTOTAL } % é‘;
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Sede Bogota

LA SECRETARIA DE FACULTAD

CERTIFICA

Que JUAN ESTEBAN TORRES JIMENEZ, con Cédula N2 1001091392, se encuentra
matriculado(a) en el Plan de Estudios MEDICINA en el primer periodo académico 2024 que
finaliza el 04 de agosto de 2024,

Tiene inscritas 2 asignaturas, que cursa en jornada diurna de tiempo completo y suman 16
créditos. Presenta un 63,3 % de avance en los créditos que contempla el plan de estudios
con 9 matricula(s).

Se expide este certificado a solicitud del (la) interesado(a) en la ciudad de BOGOTA, D.C., a
los veinticinco (25) dias del mes de febrero del afio dos mil veinticuatro (2024) .

LILIANA ISABEL NEIRA TORRES
Secretaria de Facultad
FACULTAD DE MEDICINA

Cédigo de Verificacion: 255200046852056126802

Crédito: unidad que mide el tiempo que el estudiante requiere para cumplir a cabalidad los objetivos de formacion de cada
asignatura y equivale a 48 horas de trabajo del estudiante en un periodo académico (Articulo 6 del acuerdo 033 de 2007 del
CSu).

El original de este documento es electrdnico y se encuentra firmado digitalmente en cumplimiento a lo establecido en la ley 527
de 1999. Verifique su autenticidad ingresando a http://dninfoa.unal.edu.co, mediante el servicio: Verificacién Certificados
Digitales.
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