L] FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE ICodigo Regional 15
SENA SERVICICS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICodigo Centro 955110
7AV REGIONAL BOYACA Fecha Elaboracion Marzo de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE LA INNOVACION AGROINDUSTRIAL Y DE SERVICIOS -BOYACA -ACCIONES REGULARES Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 13126-297706
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: SANDRA XIMEMA ZAPATA ANGULD Banco a consignar. BANCOLOWMBIA
Cécdula de Ciudadania 25.290.314 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: sxzapataa@sena edu.co Numero de Cuenta: 26150618249
IP/N® de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: HNO
Régimen del IVA: NO RESPOMNSABLE Es declarante de renta por el ano gravable 2024 MO
¢ Es pensionado o tiene ofra sifuacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 MO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Enfidad en el 2025 es igual o superior a $164 .336.700 [debe registrarse como responsable del IVA) MO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago comesponde a: Minguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 748264 2/2025 N°® C ompromiso SHF 9225 | Numero de pagos durante la vigencia del confrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los senvicios personales de caracter temporal de manera autdénoma e independiente para apoyar la formacion profesional
integral conforme a la programacion estableada, en los diferentes niveles de formacdn de los programas técnicos, lecnologicos yio
complementarios del Centro de la Innovacion Agroindustnal y de Servicios

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL QUINIENTOS DIECISEIS PESOS MICTE

DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/03/2025 Al 31/03/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 44921 891
Ndmero de pago 2 Valor Total del Contrato: F 45841793
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Confrato: 40322 380
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honoranos $ 4.599.511 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisionas $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de ofros meses cobrados en el mes $ 919902
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 65.519.413 Menos, Retefuente Otros Ingresos 50
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.429.013 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Marzo Febrero Basa retencion en la fuents atitulode RENTA| 3429 013,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pago S5 o 84305007 Base retencidn en la fusnte a titulod= ICAl 4. 599 511,00
| Ingre so Base de Cotizacion - IBC b 1839804|s 1423500 Velor base VA 0,00
Aportz obligatono a segundad social salud b 230.000 |8 178.000 VA [Si es RESPONSABLE 0,00 19%
Aporte obligatorio a sequridad social Pension B 294 400 |8 227800 Menos Retencidn en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 5 -5 0 Menos Retencion [VA| 000 | 15%
ARL | b 9.700 |§ 7500| Reteica- 308 - PUERTO BOYACA| 4599500 | 1,000%
Aportas pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes b 227.800 0,00 0%
Aportas salud de ingresos de olros meses cobrados en el mas § 178.000 g 0,00 D%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 7.500 0.00 0%
Aportes voluntarios & Fondo de pensiones Obligatorias $ - . 0,00 0%
Aportes voluntarios & cuentas AFC Y AVC $ = Otras Retenciones 0,00 | D,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0.00 | D,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ = Otras Retenciones| 0,00 | D,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | D,000%
Salud hasta § 7o6784|% - Otras Retenciones 0,00 | D,000%
Renta Exenta 25% $36.062775|% 1.143.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  127.000
al periodo objeto de cobro Descuentos de embargo (Si tiene 0,00
Retencitn en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.553.516,00

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OB.JETO DE PAGO

Ejecute la programacion Programacion mensual conrrespondiente al mes de marzo 2025

2.Planee la FPI en(1) fichas de formacion de acuerdo con la programacion asignada por el respective coordinador academico. Ficha 31184

3.

Oriente formacidn profesional integral de

(1) fichas de formacidn titulada virtual

Ficha 31184

4. Realice el acta de informe de seguimiento de la

formacidn titulada virtual

Ficha 31184

5. Realice pieras para graficas para la promocidn de cursos complementarios

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
cortienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los apertes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibides en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico gue no han sido utlizados
en la disminucion de la Base de Retencion en la Fuente &n ningun otro contrato; 3. El nomero de trabajadores
contratados para cumplr con el desarrollo del objeto cortractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada une de los campos agui

SANDRA XIMENA ZAFATAANGULO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Oue El Contratista cumgiio a cabalidad [as obligaciones contractuales pactadas,
2.- Que El Contratista desarrolla las actividades descritas en el presente informe, dentre del peniodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatonos 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 gue los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

KEYLA KARINA GONZALEZ MARTINEZ
INSTRUCTOR G16

Teniendo en cuenta las certificacione s suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato ariba relacionado, autorizo el preserte pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
KEYLA KARINA GONZALEZ MARTINEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO0Z(E)

25/03/2512:51:38 USUARIO: SIC - C.C. 25290314
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03 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 (DIAIMES/ANO)
cc 25200314 SANDRA K‘,\"“éﬁfg ZAPATA Avenida 2a #76-79 | 3134087224 | sandrazapatadiazi@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 VALLE DEL CAUCA CALI NO 2025-02 2025-02 I 17/03/2025 84305007 $409.000
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 178.000 0 0 0 12 1.400 179.400 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 800224808-8 227.800 0 0 0 0 12 1.800 229.600 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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - 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 1 178.000 179.400
0 12 [ ) [ 0 [ ) Pension 1 227.800 229.600
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 12 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 405.800 409.000

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 25200314 SANDRA{%ETS ZAPATA Avenida 2a #76-79 | 3134087224 | sandrazapatadiazi@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente VALLE DEL CAUCA ALl NO 2025-02 2025-02 | 17/03/2025 84305007 $409.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | 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
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 25290314 ZAPATA ANGULO SANDRA XIMENA 3|0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 178.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Z Bancolombia 77 e /

Com prObante en linea 17 marzo 2025 09:08:40
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 1342323594

Comercio Referencia 1
COMPENSAR-OI

Fecha Referencia 2

17 marzo 2025 09:08:40 CC

Numero de factura Referencia 3

84305007 25290314

Descripcion del pago Valor del Pago
MlPI_amIIa.com Pago Proteccion $409.000

Social

Numero de comprobante Costo de la transaccion
TR0905433594 $0

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
whex 8249

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO 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 25200314 SANDRA (UENA ZAPATA Avenida 2a#76-79 | 3134087224 | sandrazapatadiazi@gmail.com | EXONERADO PAGO 54305007 171032025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
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 VALLE DEL CAUCA CALI NO 2025-02 2025-02 N 21/03/2025 85175754 $7.600
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
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.500 7.500 16 100 7.600 7.600 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - o ot 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 0 0 0
0 16 [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.600
0 16 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF ) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 7.500 7.600

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 25200314 SANDRA (UENA ZAPATA Avenida 2a#76-79 | 3134087224 | sandrazapatadiazi@gmail.com | EXONERADO PAGO 54305007 171032025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente VALLE DEL CAUCA CALI NO 202502 2025-02 N 2110312025 85175754 $7.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | 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
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 25290314 ZAPATA ANGULO SANDRA XIMENA 59| 0 N|=3 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 1 7.500 0 0 0 0 0 0 0

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



Z Bancolombia 77 e /

Comprobante en linea 21 marzo 2025 14:14:14
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 1353399178

Comercio Referencia 1
COMPENSAR-OI

Fecha Referencia 2

21 marzo 2025 14:14:14 CC

Numero de factura Referencia 3

85175754 25290314

Descripcion del pago Valor del Pago
MlPI_amIIa.com Pago Proteccion $7.600

Social

Numero de comprobante Costo de la transaccion
TR1412119178 $0

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
whex 8249

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA



L] FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE ICodigo Regional 15
SENA SERVICICS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICodigo Centro 955110
7AV REGIONAL BOYACA Fecha Elaboracion Marzo de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE LA INNOVACION AGROINDUSTRIAL Y DE SERVICIOS -BOYACA -ACCIONES REGULARES Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 50434-502337
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: SANDRA XIMEMA ZAPATA ANGULD Banco a consignar. BANCOLOWMBIA
Cécdula de Ciudadania 25.290.314 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: sxzapataa@sena edu.co Numero de Cuenta: 26150618249
IP/N® de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: HNO
Régimen del IVA: NO RESPOMNSABLE Es declarante de renta por el ano gravable 2024 MO
¢ Es pensionado o tiene ofra sifuacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 MO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Enfidad en el 2025 es igual o superior a $164 .336.700 [debe registrarse como responsable del IVA) MO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago comesponde a: Minguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO

N°® del contrato:

748264 2/2025

N" C ompromiso SHIF

9225 | Numero de pagos durante la vigencia del confrato

11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los senvicios personales de caracter temporal de manera autdénoma e independiente para apoyar la formacion profesional
integral conforme a la programacion estableada, en los diferentes niveles de formacdn de los programas técnicos, lecnologicos yio
complementarios del Centro de la Innovacion Agroindustnal y de Servicios

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL QUINIENTOS DIECISEIS PESOS MICTE

DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/03/2025 Al 31/03/2025 Saldo Anterior del Contrato: $44.921 891
Ndmero de pago 2 Valor Total del Contrato: F 45841793
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Confrato: 40322 380
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honoranos $ 4.599.511 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisionas $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de ofros meses cobrados en el mes 30
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.599.511 Menos, Retefuente Ctros Ingresos 30
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.049.411 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Marzo Febrero Base retencion en la fuentz atiulode RENTA 3 049411,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pago S5 o 84305007 Base retencidn en la fusnte a titulod= ICAl 4. 599 511,00
| Ingre so Base de Cotizacion - IBC b 1839804|s 1423500 Velor base VA 0,00
Aportz obligatono a segundad social salud b 230.000 |8 178.000 VA [Si es RESPONSABLE 0,00 19%
Aporte obligatorio a sequridad social Pension B 294 400 |8 227800 Menos Retencidn en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 5 -5 0 Menos Retencion [VA| 000 | 15%
ARL | b 9.700 |§ 7500| Reteica- 308 - PUERTO BOYACA| 4599500 | 1,000%
Aportas pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes b - 0,00 0%
Aportas salud de ingresos de olros meses cobrados en el mas § - g 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0.00 0%
Aportes voluntarios & Fondo de pensiones Obligatorias $ . 0,00 0%
Aportes voluntarios & cuentas AFC Y AVC $ = Otras Retenciones 0,00 | D,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0.00 | D,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ = Otras Retenciones| 0,00 | D,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | D,000%
Salud hasta § 7o6784|% - Otras Retenciones 0,00 | D,000%
Renta Exenta 25% $36.062775|% 1.016.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  127.000
al periodo objeto de cobro Descuentos de embargo (Si tiene 0,00
Retencitn en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.553.516,00

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OB.JETO DE PAGO

Ejecute la programacion Programacion mensual conrrespondiente al mes de marzo 2025

2.Planee la FPI en(1) fichas de formacion de acuerdo con la programacion asignada por el respective coordinador academico. Ficha 31184

3. Oriente formacidn profesional integral de

(1) fichas de formacidn titulada virtual

Ficha 31184

4. Realice el acta de informe de seguimiento de la

formacidn titulada virtual

Ficha 31184

5. Realice pieras para graficas para la promocidn de cursos complementarios

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
cortienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los apertes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibides en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico gue no han sido utlizados
en la disminucion de la Base de Retencion en la Fuente &n ningun otro contrato; 3. El nomero de trabajadores
contratados para cumplr con el desarrollo del objeto cortractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada une de los campos agui

SANDRA XIMENA ZAFATAANGULO

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Oue El Contratista cumgiio a cabalidad [as obligaciones contractuales pactadas,

2.- Que El Contratista desarrolla las actividades descritas en el presente informe, dentre del peniodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatonos 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 gue los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

KEYLA KARINA GONZALEZ MARTINEZ

INSTRUCTOR G16

EL ORDENADOR DEL PAGO
KEYLA KARINA GONZALEZ MARTINEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

Teniendo en cuenta las certificacione s suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato ariba relacionado, autorizo el preserte pago:

17103125 10:39:26 USUARIO: SIC - C.C. 25290314
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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 25200314 SANDRA K‘,\"“éﬁfg ZAPATA Avenida 2a #76-79 | 3134087224 | sandrazapatadiazi@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 VALLE DEL CAUCA CALI NO 2025-02 2025-02 I 17/03/2025 84305007 $409.000
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 178.000 0 0 0 12 1.400 179.400 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 800224808-8 227.800 0 0 0 0 12 1.800 229.600 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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - 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 1 178.000 179.400
0 12 [ ) [ 0 [ ) Pension 1 227.800 229.600
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 12 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 405.800 409.000

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 25200314 SANDRA{%ETS ZAPATA Avenida 2a #76-79 | 3134087224 | sandrazapatadiazi@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente VALLE DEL CAUCA ALl NO 2025-02 2025-02 | 17/03/2025 84305007 $409.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | 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
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 25290314 ZAPATA ANGULO SANDRA XIMENA 3|0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 178.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Com prObante en linea 17 marzo 2025 09:08:40
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 1342323594

Comercio Referencia 1
COMPENSAR-OI

Fecha Referencia 2

17 marzo 2025 09:08:40 CC

Numero de factura Referencia 3

84305007 25290314

Descripcion del pago Valor del Pago
MlPI_amIIa.com Pago Proteccion $409.000

Social

Numero de comprobante Costo de la transaccion
TR0905433594 $0

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
whex 8249

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO 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 25200314 SANDRA (UENA ZAPATA Avenida 2a#76-79 | 3134087224 | sandrazapatadiazi@gmail.com | EXONERADO PAGO 54305007 171032025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
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 VALLE DEL CAUCA CALI NO 2025-02 2025-02 N 21/03/2025 85175754 $7.600
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
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.500 7.500 16 100 7.600 7.600 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - o ot 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 0 0 0
0 16 [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.600
0 16 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF ) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 7.500 7.600

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 25200314 SANDRA (UENA ZAPATA Avenida 2a#76-79 | 3134087224 | sandrazapatadiazi@gmail.com | EXONERADO PAGO 54305007 171032025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente VALLE DEL CAUCA CALI NO 202502 2025-02 N 2110312025 85175754 $7.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | 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
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 25290314 ZAPATA ANGULO SANDRA XIMENA 59| 0 N|=3 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 1 7.500 0 0 0 0 0 0 0

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



Z Bancolombia 77 e /

Comprobante en linea 21 marzo 2025 14:14:14
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 1353399178

Comercio Referencia 1
COMPENSAR-OI

Fecha Referencia 2

21 marzo 2025 14:14:14 CC

Numero de factura Referencia 3

85175754 25290314

Descripcion del pago Valor del Pago
MlPI_amIIa.com Pago Proteccion $7.600

Social

Numero de comprobante Costo de la transaccion
TR1412119178 $0

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
whex 8249

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA



