


 

 
Comercio
SOI ACH
 
Número de comprobante
DB7uWd1fnFQW
 
CUS
1122586624
 
Fecha y hora
13 diciembre 2024 00:07:44
 
Número de factura
7945115062
 
Descripción del pago
Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social
y Parafisacales
 
Referencia 1
10.80.25.153
 
Referencia 2
CC
 
Referencia 3
36384460
 
Producto origen
****4098
 
Costo de la transacción
$ 00.0 COP

 
Total Pagado: $ 562,400.0

Comprobante de pago en línea

Copyright © 2020 Grupo Bancolombia. Viernes 13 de Diciembre del 2024 00:07:45 AM



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 36384460
ELIANA AUDREY MANCHOLA PEREZ

ARMENIA QUINDIO
CRA 26 47-75 APT 201 7485157

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y

ÚNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACIÓN
OTROS SUBSISTEMAS:

MES:

AÑO:
PERIODO COTIZACIÓN
SALUD:

MES:

AÑO:
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7945115062 I-INDEPENDIENTES
octubre

2024

octubre

2024
25

2024/12/13 1122586624

VSPTDPING IRPAVPTAE VSTTAP SLN VACIGECOR VCTRET TDE LMACOM
NOVEDADES

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

PENSIÓN

800229739 230201 230201- PROTECCION $ 290.8001

SUBTOTAL: $ 290.8001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

SALUD

800088702 EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD $ 227.2001

SUBTOTAL: $ 227.2001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

RIESGOS PROFESIONALES

860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. $ 44.4001

SUBTOTAL: $ 44.4001

VALOR MORA: $ 9.700

VALOR SIN MORA: $ 552.700

TOTAL PAGADO: $ 562.400

2024/12/14 11:44 AM USUARIO: SOI - CC36384460 PÁGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 36384460
ELIANA AUDREY MANCHOLA PEREZ

ARMENIA QUINDIO
CRA 26 47-75 APT 201 7485157

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7945115062 I-INDEPENDIENTES
octubre 2024 octubre 2024

25
2024/12/13 1122586624

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

230201 230201- PROTECCION 1 $ 285.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 5.000 $ 0 $ 285.800 $ 5.000 $ 290.800
SUBTOTALES: $ 285.800 $ 5.000 $ 290.800

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 223.300 $ 0 $ 3.900 $ 0 $ 223.300 $ 3.900 $ 0 $ 227.200
SUBTOTALES: $ 223.300 $ 3.900 $ 0 $ 227.200

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 43.600 $ 43.600 $ 800 $ 0 $ 44.400
SUBTOTALES: $ 43.600 $ 800 $ 0 $ 44.400

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O
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M
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N
O

E
X
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O

NOVEDADES
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S
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IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
36384460

MANCHOLA
PEREZ
ELIANA
AUDREY

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.786.218 230201-
PROTECCI
ON

30 $
1.786.218

$ 285.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 285.800CIA
SURAMERI
CANA DE
SERVICIO
S DE
SALUD

30 $
1.786.218

$ 223.300 $ 0 $ 223.30014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.786.218

36384460 $ 43.600 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 562.400

2024/12/14 11:45 USUARIO: SOI CC36384460 1PÁGINA 1 DE



 

 
Comercio
SOI ACH
 
Número de comprobante
DBMsJNvfXP3I
 
CUS
1139820019
 
Fecha y hora
19 diciembre 2024 15:41:46
 
Número de factura
7953200095
 
Descripción del pago
Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social
y Parafisacales
 
Referencia 1
10.80.25.153
 
Referencia 2
CC
 
Referencia 3
36384460
 
Producto origen
****4098
 
Costo de la transacción
$ 00.0 COP

 
Total Pagado: $ 555,000.0

Comprobante de pago en línea

Copyright © 2020 Grupo Bancolombia. Jueves 19 de Diciembre del 2024 03:41:46 PM



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 36384460
ELIANA AUDREY MANCHOLA PEREZ

ARMENIA QUINDIO
CRA 26 47-75 APT 201 7485157

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y

ÚNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACIÓN
OTROS SUBSISTEMAS:

MES:

AÑO:
PERIODO COTIZACIÓN
SALUD:

MES:

AÑO:
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7953200095 I-INDEPENDIENTES
noviembre

2024

noviembre

2024
6

2024/12/19 1139820019

VSPTDPING IRPAVPTAE VSTTAP SLN VACIGECOR VCTRET TDE LMACOM
NOVEDADES

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

PENSIÓN

800229739 230201 230201- PROTECCION $ 287.0001

SUBTOTAL: $ 287.0001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

SALUD

800088702 EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD $ 224.2001

SUBTOTAL: $ 224.2001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

RIESGOS PROFESIONALES

860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. $ 43.8001

SUBTOTAL: $ 43.8001

VALOR MORA: $ 2.300

VALOR SIN MORA: $ 552.700

TOTAL PAGADO: $ 555.000

2024/12/19 3:42 PM USUARIO: SOI - CC36384460 PÁGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 36384460
ELIANA AUDREY MANCHOLA PEREZ

ARMENIA QUINDIO
CRA 26 47-75 APT 201 7485157

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7953200095 I-INDEPENDIENTES
noviembre 2024 noviembre 2024

6
2024/12/19 1139820019

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

230201 230201- PROTECCION 1 $ 285.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 1.200 $ 0 $ 285.800 $ 1.200 $ 287.000
SUBTOTALES: $ 285.800 $ 1.200 $ 287.000

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 223.300 $ 0 $ 900 $ 0 $ 223.300 $ 900 $ 0 $ 224.200
SUBTOTALES: $ 223.300 $ 900 $ 0 $ 224.200

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 43.600 $ 43.600 $ 200 $ 0 $ 43.800
SUBTOTALES: $ 43.600 $ 200 $ 0 $ 43.800

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES
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G
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T
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T
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V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTEC

O
M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
36384460

MANCHOLA
PEREZ
ELIANA
AUDREY

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.786.218 230201-
PROTECCI
ON

30 $
1.786.218

$ 285.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 285.800CIA
SURAMERI
CANA DE
SERVICIO
S DE
SALUD

30 $
1.786.218

$ 223.300 $ 0 $ 223.30014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.786.218

36384460 $ 43.600 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 555.000

2024/12/19 3:43 PM USUARIO: SOI CC36384460 1PÁGINA 1 DE



SENA - CFP 419525 
RADICACIÓN RECIBIDA 

No: 41-1-2024-003909 
9/05/2024 11:31:16 a. m. 

Destinatario: 

FORMATO CERTIFICACIÓN DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

NEIVA, 1 de Febrero del 2024 

Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA) 

NEIVA 

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales y en 

cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario y el artículo 
1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuación, tiene(n) la 

calidad de dependiente a mi cargo: 

TI 1092855533 EMANUEL GONZALEZ MANCHOLA Hijo(a) 

    

Toda vez que cumple con el siguiente requisito: 

cl Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años. 

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para efecto 
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención 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 disminución de su base gravable 
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 

Cordialmente, 

ELIANA AUDREY MANCHOLA PEREZ 
C.C. 36384460 
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Versión: 05 

Código: 
GTH- F- 074 

Proceso Gestión de Talento Humano 

Formato Entrega de Bienes e Información de Ejecución Contractual por el Contratista 

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: ELIANA AUDREY MANCHOLA PEREZ IDENTIFICACIÓN 

CIUDAD Garzón FECHA Diciembre 19 de 2024 REGIONAL Huila 36.384.460 

DIRECCIÓN U OFICINA DONDE SE EJECUTÓ EL CONTRATO: CARRERA 10 # 11- 22 SENA GARZÓN 

NÚMERO Y FECHA DE CONTRATO: CO1.PCCNTR. 5831550 del 1 de febrero de 2024 

CAUSAL DE TERMINACIÓN DEL CONTRATO 
 
 
LIQUIDACIÓN POR MUTUO ACUERDO x CESIÓN LIQUIDACIÓN ANTICIPADA POR MUTUO TERMINACIÓN 

ACUERDO  UNILATERAL 

DEPENDENCIA SENA Marcar 
con x 

 
RESPONSABLES 

 NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA 

GESTIÓN DE TIC   ELIANAYINETH LOZANO TRIANA  

ADMINISTRACIÓN DE DOCUMENTOS 
  

LORENA MARIA GUTIERREZ QUINTERO 
Lorena Maria Firmado digitalmente por Lorena 

Maria Gutiérrez Quintero 

Gutiérrez Quintero Fecha: 2024.12.20 08:36:03 -05'00' 

 
ENTREGA CARNÉ (A Supervisor del 
Contrato en las Regionales y Centros 
de Formación) 
SECRETARÍA GENERAL 

   
 
EILEEN KARINA CASTAÑEDA LOSADA 

 

ALMACÉN 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, 
ADQUISICIONES (Administración de 
edificio; Contratación) 

   
CARLOS FERNANDO CORRALES 

 

 
CONTABILIDAD 

   
CARMENZA RIVERA 

 
 
TESORERIA 

  
JOSE LISARDO TRUJILLO TRUJILLO 

 

COORDINACIÓN DE: ÁREA/GRUPO/ 
ACADEMICA 

   
EILEEN KARINA CASTAÑEDA LOSADA 

 

BIBLIOTECA 
  

YINA YUVELY ZAMORA GUALTEROS 
 

SUPERVISOR DE CONTRATO 
  

EILEEN KARINA CASTAÑEDA LOSADA 
 

     

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor) 
 
 
 
OTROS : 

  
 

 

 
Firma del Contratista 

 

(Infraestructura)



Versión: 1.01

Fecha: 15.10.2020

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTIÓN DE INFRAESTRUCTURA Y LOGÍSTICA

RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administración y Control de Bienes SACB, el Sr(a) MANCHOLA PEREZ
ELIANA AUDREY identificado(a) con CC. 36384460 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emisión del reporte: 24 de Diciembre de 2024 a las 09:38:42

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aquí relacionados y rendirá cuentas de su utilización.
Todo ello según lo dispuesto sobre este particular en la Constitución Política Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21 y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolución 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestación de Servicios.
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Documento informativo. Para consultas diríjase a la página https://miinventario.sena.edu.co ingresando el número de documento del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios.
SENA - Dirección General
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