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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CALDAS

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 PECUARIO Y AGROEMPRESARIAL-CALDAS
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 17
ICodigo Centro 951510
Fecha Elaboracion Agosto de 2025

Version ENERO - 2.25

ID de Proceso

53092-055313

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

65.829.035

SANDRA MILENA PARRA BOCANEGRA

smparrab@sena.edu.co

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

AHORROS
24077551674

BANCO CAJA SOCIAL

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl
¢ 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

N° del contrato: 7352024/2025

N° Compromiso SIIF

3625 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERV PARA ORIENTAR PROCESOS DE FORMACION PRESENCIALES Y/O VIRTUALES, PARA LA
EJECUCION DEL PROGRAMA DE FORMACION TITULADA Y COMPLEMENTARIA DE LA ZONA DE INFLUENCIA DEL CPYA,
PROG GESTION BANCARIA. S/RAD 17-9-2025-001095

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2025 Al 31/08/2025 Saldo Anterior del Contrato: $21.924.336
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $48.908.134
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 17.324.825
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.511 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.599.511 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
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

Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.049.411,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9489381386 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.599.511,00
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 $ 294.400 [$ 294.400 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 | $ 9.700 | $ 9.700 Reteica - 8299 - LA DORADA 22.998,00 | 0,500%
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 ARL 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 $ - 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$ 1.016.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.961.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.576.513,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS TRECE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

GENERAR REPORTES E

INFORMES SEGUIMIENTO ETAPA PRODUCTIVA

CREACION Y REGISTRO PROYECTO DE FORMACION GESTION BANCARIA SOFIA PLUS

CREACION DE RUTA PROGRAMA DE FORMACION BANCARIA

ASOCIACION APRENICES EN FORMACION RUTA GESTION BANCARIA

VISITAS PRESENCIALES EMPRESAS EVALUACION DESEMPENO APRENDICES ETAPA PRACTICA

REUNIONES PLATAFORMA TEA-MS APRENDICES FUERA DE LA DORADA EN ETAPA PRACTICA

CLASES PRESENCIALES FICHA BANCA GESTOR DE LA FORMACION

ASISTENCIA REUNION EQUIPO EJECUTOR - ASISTENCIA REUNION COMITE EVALUACION Y SEGUIMIENTO

ESTUDIOS TECNICOS APRENDICES SOLICITUD REINGRESO ESPECIAL

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

EL CONTRATISTA

SANDRA MILENA PARRA BOCANEGRA

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,

INSTRUCTOR G09

ANDRES FELIPE GUTIERREZ GIRALDO

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

ALEJANDRO RAMIREZ GOMEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

25/08/25 15:58:32 USUARIO: SIC - C.C. 65829035




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 65829035 PARRA BOCANEGRA SANDRA MILENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 11 #15 a 36 malabar IBAGUE-TOLIMA 3333333 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 2025-07 45756059 9489381386 | 2025/08/11 2025/08/13 | BANCO DE OCCIDENTE 2 $544,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,840,000 $294,400 $1,840,000 $230,000 $1,840,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,840,000 $294,400 $1,840,000 $230,000 $0 $0 $1,840,000 $19,300 $0 $0
Ciudad: IBAGUE Depto: TOLIMA ( 1 Afiliados) $1,840,000 $294,400 $1,840,000 $230,000 $0 $0 $1,840,000 $19,300 $0 $0
1 |cc |65829035 |PARRA SANDRA |Z3OZU1 | 30 $1,840,000 $294,400  EPS037[ 30 $1,840,000 $230,000 0 0 S0 14-23) 30 $1,840,000 $19,300| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,840,000 $294,400 $1,840,000 $230,000 $0 $0 $1,840,000 $19,300 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/08/13 04:17 PM



aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerelaggFSENA e
CC 65829035 PARRA BOCANEGRA SANDRA MILENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 11 #15 a 36 malabar IBAGUE-TOLIMA 3333333 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 2025-07 45756059 9489381386 | 2025/08/11 2025/08/13 | BANCO DE OCCIDENTE 2 $544,500

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
NUEVA E.P.S.

Pagina 2 de 2

230201 800,229,739 0
14-23 860,011,153 6
EPS037 900,156,264 2

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $294,400 $400 $0
1 $294,400 $400 S0
1 $19,300 $100 $0
1 $19,300 $100 $0
1 $230,000 $300 $0
1 $230,000 $300 $0
1 $543,700 $800 $0

$294,800
$294,800
$19,400
$19,400
$230,300
$230,300
$544,500

2025/08/13 04:17 PM




Grupo

AVAL

CORRESPONSAL BANCARI O
BANCO DE OCCl DENTE SA
Puntored no te cobra por esta
transacci on
PAGO DE PLANI LLAS

TRANSACCI ON EXI TGSA

Fecha
Hor a
Ter mi nal

Conveni o

Cod. Conveni o
Conerci o

No. aprob
Banco

Ref erenci a
No. aprob
Punt or ed
Val or

Usuari o de
Vent a

13/ 08/ 2025
14:16: 50
343905

PI LA PLANI LLA
ASI STI DA
APORTES EN

LI NEA

1506
470829

756059
9489381386
001230098890

$544, 500
ENI SBELBA
BOCANEGR

Li nea de atenci 6n Naci ona
01 8000 512825 Opci 6n 2 Enmil
corresponsal esaval @ent asyserv

ci 0s.comco
BANCO DE OCCl DENTE
VI G LADO SUPERI NTENDENCI A
FI NANCI ERA DE COLOMBI A

El usuario autoriza a CONEXRED SAS
(PUNTORED) para el tratamiento de |os
dat os proporcionados para el envio de

soportes el ectroéni cos de |as
transacci ones que realice en el punto,
cuando el lo sea requerido o solicitado

por el Usuario,

asi msno para

real i zar estudi os de consuno,
anal itica de datos y conercializar la

i nf or maci 6n procesada
oferta financiera

para anpliar la

conercial y de

servicios que | e proporciona PUNTORED y
/o para contactarlo y adel antar

canpafias conerci al es

Para conocer sus

derechos, consulte la Politica de
Tratam ento di sponi bl e en www. punt or ed
co | os cual es podra ejercer a través
del correo servicioal.cliente@untored



nueva

eps
CERTIFICA

Que la persona relacionada a continuacién, en cumplimiento a lo establecido en las
normas legales vigentes, ha cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a
través de esta Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos del COTIZANTE
CC 65829035 SANDRA MILENA PARRA BOCANEGRA

Estado Cotizante: Vigente
Causal:

Semanas Cotizadas Nueva EPS S.A.: 4

Fecha Afiliacién: 01/03/2024

Fecha Ultimo Periodo Cotizado:
Fecha Cancelacion:

La presente certificacion se expide el dia 25 de Agosto de 2025 a solicitud del (de la)
interesado(a).

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

Cordialmente,

Geren(f:fa}aiAfiﬁaciones
Nueva EPS S.A.



