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ID de Proceso

59138-768397

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

34.567.036

imhurtadom@sena.edu.co

IRZA MIGDALIA HURTADO MOSQUERA

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

IP/N° de contacto: 3168880928 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 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
Ne° del contrato: 7449154/2025 N° Compromiso SIIF 31625 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES:

EVALUACION Y CERTIFICACION DE COMPETENCIAS LABORALES DEL SENA, Y
CONSTRUCCION Y REVISION DE INSTRUMENTOS DE EVALUACION, EN EL AREA CLAVE DE MINERIA PARA EL
CUMPLIMIENTO DE LAS METAS ESTABLECIDAS EN ESTE PROCESO.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2025 Al 31/10/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 11.454.667
Numero de pago 9 Valor Total del Contrato: $ 48.400.000
Valor Bruto Pago: $ 4.840.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 6.614.667
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.840.000 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $980.174 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.820.174 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.951.374 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.951.374,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 7984855881 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  5.268.374,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.936.000($ 1.936.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 242.000 [$ 242.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 309.800 [$ 309.800 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 \ $ -|$ 0 Reteica - 8299 - CHIA 42.147,00 | 0,800%
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% $36.062.775|$ 1.317.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 9.026.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.797.853,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Verificacion y cierre P 2025-25-9513-1015-P3420 en

la NSCL: 270101138 20 candidatos

solicitud Verificacion del

2025-13-9104-1053-P3447

NSCL

1270101147 grupo 1 empresa IQH SAS 15 Candidatos.

Solicitud Verificacion del

2025-13-9104-1053-P3447

NSCL

1270101147 grupo 2 empresa IQH SAS 14 Candidatos.

Solicitud Verificacion del

2025-13-9104-1053-P3447

NSCL

1270101147 grupo 3 empresa IQH SAS 17 Candidatos.

Solicitud Verificacion del

2025-13-9104-1053-P3570

NSCL

1270101126 grupo 1 empresa MINMINER SA 16 Candidatos.

Solicitud Verificacion del

2025-13-9104-1053-P3570

NSCL

1270101126 grupo 2 empresa P&G MINERA SAS 33 Candidatos.

CEREMONIA DE CERTIFICACION

P_2025-25-9513-1015-P3420 en

la NSCL: 270101138 20 candidatos.

Asistencia a reunion Primera mesa de trabajo: Mineria Sostenible y Reconversion Energética.

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

Inz0 M

IRZA MIGDALIA HURTADO MOSQUERA
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.

ADRIANA PAT!

PROFESIONAL G02

IA GALINDO CERINZA

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

JAVIER RICARDO JIMENEZ RINCON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

15/10/25 20:33:02 USUARIO: SIC - C.C. 34567036




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL - B I b'
Sequridad
SOl = Z Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 34567036 | | NUMERO PLANILLA: 7084855881  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: IRZA MIGDALIA HURTADO MOSQUERA || pER|IODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: CHIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || Dirs DE MORA: o
DIRECCION: VEREDA FONQUETA, CJ CASTELMONTE CASA 3 TELEFONO: 8876449 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/26  NUMERO AUTORIZACION: 1805030209
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $309.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 309.800 $0 $309.800
SUBTOTALES: $309.800 $0 $309.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 242.000 $0 $0 $0 $242.000 $0 $0 $ 242.000
SUBTOTALES: $242.000 $0 $0 $ 242.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E 5 % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP AROIZS INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N° - NOMBRES ; s Zo5 z2wo<g<o o v | a|d|o|sS| < 50| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
o & ﬁ% ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| poopre | ADMIN o 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 cc HURTADO INDEPEND $1.936.000 NO 25-14 30 $ $309.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 309.800EPS037- 30 $§  $242.000 $0 $242.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
34567036  [IOSQUERA COLPENSI| | 1.936.000 NUEVA 1.936.000
MIGDALIA ONES EPS

TOTAL PAGADQO: $ 551.800
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

El usuario mencionado a continuacion registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos Laborales. La informacion
aqui proporcionada es veridica y se registra conforme a los datos suministrados.

MiS_4_1_3_FR15 v_010

Nombres y apellidos o
Razdn Social

Tipo de documento de
identificacion

Tipo documento y

numero de identificacion

Fecha de afiliacion

Fecha de inicio cobertura

Clase de riesgo

Datos del empleador

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

NUmero de
NI documento de
identificacion

Datos del trabajador

cC .
34567036 | Nombres y apellidos
?2325-02- Estado de afiliacion

205502 Tipo de vinculacién

12

5 Fecha de retiro

Esta certificacion se expide a los 15 dias del mes de octubre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades

Positiva Comparfiia de Seguros S.A.:

Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) |

defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00

a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como Conciliador ante Positiva
Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor

Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafia de Seguros

@@Foslwco\ PositivoCO Gvosi:w.’;Sogu'as

899999034

IRZA MIGDALIA
HURTADO
MOSQUERA

Activo

Independiente

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

www.positiva.gov





