FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 52
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 953610
7AV REGIONAL NARINO Fecha Elaboracion Junio de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO INTERNACIONAL DE PRODUCCION LIMPIA LOPE NARINO FP Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 59237-279163
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: MARITHZA DELROSARIO NASTAR GUACALES Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.084.846.269 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: marithzalfrous@hotmail.com Numero de Cuenta: 07458042378
IP/N° de contacto: 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 2024 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (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: 7435848/2025 N° Compromiso SIIF 23125 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR: PRESTAR LOS LOS SERVICIOS PROFESIONALES EN LA PLANEACION Y EJECUCION DE LA FORMACION,
OBJETO CONTRACTUAL: ASi COMO LA EVALUACION DE LOS RESULTADOS DE APRENDIZAJE DEFINIDOS EN LOS DISENOS CURRICULARES
(Descripcion del servicio prestado) ASIGNADOS CAMPESENA DEL CENTRO LOPE DURANTE LA VIG 2025

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2025 Al 30/06/2025 Saldo Anterior del Contrato: $29.896.821
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $46.915.012
Valor Bruto Pago: $4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 25.297.310
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.511 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $1.135.755 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.735.266 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.893.566 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.893.566,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 4607662785 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.839.804 1.839.804 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 230.000 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
294.400 ($ 294.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL Il 19.300 19.300 Reteica - 8299 - PASTO 0,00 | 0,000%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 0%

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Estampilla Prodesarrollo UDENAR 28.676,00 | 0,500%

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 1.298.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.032.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.570.835,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SETENTA MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Entrega de reportes académicos y administrativos en plataforma sofia plus, portafolio del instructor, documentos de apoyo y herramient

Desarrollo de acciones de formacion en uso de materiales sostenibles de la construccion

Diligenciamiento de la plantilla de estilos de aprendizaje

Acompafiar a la poblacién campesina

Diligenciamiento del plan mensual de actividades correspondiente al mes de febrero del 2025

Se emitio juicio valorativo sobre el nivel de cumplimiento de los resultados de aprendizaje de las competencias del programa

Se participo en las reuniones programadas con el coordinador/ dinamizador como seguimiento a la estrategia

Diligenciamiento y presentacién del informe de ejecucion del mes de marzo del 2025 con anexos para segundo pago

Validar novedades académicas y disciplinarias de los aprendices conforme al reglamento del aprendiz

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 Pensién, 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 ningln 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 MARITHZA DELKOSA«F(IO NASTAR GUACALES

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: Autorizo el presente pago.

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

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 {1 |I I' f"'i

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente e L -f= -

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. GERMAN DARIO ARELLANO CORDOBA

COORDINADOR ACADEMICO

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
MARCO POLO TORRES PALMA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

10/06/25 09:06:52 USUARIO: SIC - C.C. 1084846269
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1084846269 || NUMERO PLANILLA: 4607662785  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARITHZA DEL ROSARIO NASTAR GUACALES || peR|ioDO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: IPIALES DEPARTAMENTO: NARINO || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE13N519 TELEFONO: 7731234 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/06/09 NUMERO AUTORIZACION: 9992942713
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
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
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 294.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 294.400 $0 $294.400
SUBTOTALES: $294.400 $0 $294.400
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. 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 $ 230.000 $0 $0 $0 $ 230.000 $0 $0 $ 230.000
SUBTOTALES: $230.000 $0 $0 $230.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A. ", $0 $0 $0 $19.300 $19.300 $0 $0 $19.300
SUBTOTALES: $ 19.300 $0 $0 $19.300

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 % 2 % < o|FlWwaolx a | =]z 2| w| I O |al k| a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° : NOMBRES i s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 0| @ %) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| X|FFFFQ >| > | 0| =] 3 S | > | = i
9 i i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC gﬁig:\FEEs :\II\ITDEEPENDIE $1.839.840 NO 230301- (30 $ $294.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 294.400EPS005- 30 $ $ 230.000 $0 $230.00014-23- 30 $108484626| $ 19.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1084846269 MARITHZA. CONTRATO PORVENIR| | 1.839.840 SANITAS 1.839.840 POSITIVA 1.839.840
DEL PRESTACION S.A. COMPANI
ROSARIO DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 543.700

PAGINA 1 DE 1
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SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1084846269
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARITHZA DEL ROSARIO NASTAR GUACALES
CIUDAD/MUNICIPIO: IPIALES DEPARTAMENTO: NARINO
DIRECCION: CALLE 13 N 5 19 TELEFONO: 7731234

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Otras actividades de servicios

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4607662785 TIPO DE PLANILLA:

MES: mayo PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

2025/06/09 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: mayo
ANO: 2025
9992942713

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
8002248088 230301 230301-PORVENIR 1 $ 294.400
SUBTOTAL: 1 $ 294.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 230.000
SUBTOTAL: 1 $ 230.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 19.300
SUBTOTAL: 1 $ 19.300
VALOR SIN MORA: $543.700
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 543.700
2025/06/09 3:17 PM USUARIO: SOI - CC1084846269 PAGINA 1 DE 1
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AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto |0 | 2| Actualizacion

14934530351

001493453035 1

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

1 0 8 4 8 4 6 2 6 9 1 Impuestos y Aduanas de Pasto 1 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1084846269
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Narifio 2 | Contadero 210
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Ctios nombres
NASTAR GUACALES MARITHZA DEL ROSARIO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Narifio 5 2 | Contadero 210
41. Direccion principal
VDA YAEZ
42. Correo electrénico mnas8987@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 3175243 9 5 9|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econ6mica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
711 1][201706,24||[7 v12}204,706,2 4] [4 2 9 0] | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S I I N N A A
53. Codlgo|4 9| | | | _J_'J_ N |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante: !

3,

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

NASTAR GUACALES MARITHZA DEL ROSARIO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 28-01-2025 12:22:43PM



R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Martes, 28 de enero de 2025
A quien puedainteresar

Bancolombia S.A. se permite informar que MARITHZA DEL ROSARIO NASTAR GUACALES
identificado(a) con CC y 1084846269, ala fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a3aa-mm-dd Estado

CuentaAhorros/ A lamano 07458042378 2023-09-28 ACTIVO KAk kK

*|mportante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar laveracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia alos siguientes nimeros: Medellin -
Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla- Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 Resto del pais: 01800
09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

C.H )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co
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