o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO Version
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL QUINDIO

63

ICodigo Centro

953810

Fecha Elaboracion

Diciembre de 2025

EN

ERO - 2.25

ID de Proceso

22576-208439

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:

Cédula de Ciudadania 41

Correo electrénico:

CAROLINA HENAO MURILLO
.953.134
carolina.henao@misena.edu.co

Banco a consignar: DAVIVIENDA
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 488436762683

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
N° del contrato: 7571746/2025 N° Compromiso SIIF 31125 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestacion de servicios para orientar la formacion profesional integral complementaria, en la modalidad presencial, de acuerdo con
los modelos formativos que sean establecidos en el Centro de Comercio y Turismo del SENA Regional Quindio en los programas
para poblacién vulnerable, atendiendo las politicas institucionales y la normativa vigente.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2025 Al 17/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 2.606.390

Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $ 43.695.355

Valor Bruto Pago: $ 2.606.390,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.606.390 Ninguno 0,00%

Ingresos por comisiones $ 117.589 Retencion en la Fuente del Periodo $0

Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.723.979 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.663.281 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  1.663.281,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 7995395090 Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 806.650 |$ 1.839.804 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 100.900 ($ 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 129.100 ($ 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 | $ 4.300 ($ 9.700 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
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 $ 272.398 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $32.784.341 | $ 554.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 8.246.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.606.390,00

SON: DOS MILLONES SEISCIENTOS SEIS MIL TRESCIENTOS NOVENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Para el

mes

de

Diciembre

de 2025

se realizaron acciones de alistamiento de Planeacién pedagdgica, guias de aprendizaje, instrumentos.

Para el

mes

de

Diciembre

de 2025

se obra con lealtad, buena fe, decoro y respeto en todas las actuaciones tendientes a la ejecucion.

Para el

mes

de

Diciembre

de 2025

estan programadas y en ejecucion las siguientes fichas: 3382571 y 3382563

Para el

mes

de

Diciembre

de 2025

Sse

aplican estrategias de ensefianza y aprendizaje en las fichas 3382571 y 3382563

Para el

mes

de

Diciembre

de 2025

Sse

emiten los juicios de evaluacion sobre el nivel de cumplimiento de los resultados de aprendizaje.

Para el

mes

de

Diciembre

de 2025

Sse

aplica el reglamento del aprendiz en los ambientes de formacion.

Para el

mes

de

Diciembre

de 2025

Sse

hace entrega de los documentos requeridos para la matricula de los aprendices de las fichas.

Para el

mes

de

Diciembre

de 2025

Sse

cuenta con los certificados de la Induccion en Seguridad y Salud en el Trabajo.

Y demas

reportadas en el

informe

mensual de ejecucién contractual del mes de diciembre de 2025

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

CAROLINA HENAO MURILLO
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,

INSTRUCTOR GO03

SEBASTIAN BETANCOURT GALLEGO

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

CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

23/12/25 09:42:44 USUARIO: SIC - C.C. 41953134




SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41953134

ARMENIA DEPARTAMENTO:
BARRIO EL RECREO MZ C #31 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

CAROLINA HENAO MURILLO
QUINDIO

7326052

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7995395090 TIPO DE PLANILLA:

MES: noviembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

2025/11/20 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: noviembre
ANO: 2025
1943112430

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
8002297390 230201 230201- PROTECCION 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 $9.700
SUBTOTAL: 1 $9.700
VALOR SIN MORA: $534.100
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $534.100
2025/12/06 4:20 PM USUARIO: SOI - CC41953134 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

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

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41953134 || \UMERO PLANILLA: 7095395090  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CAROLINAHENAO MURILLO | pERi0pO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || DiaS DE MORA. o
DIRECCION: BARRIO EL RECREOMZ C #31  TELEFONO: 7326052 || FECcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/11/20  NUMERO AUTORIZACION: 1943112430
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
230201 230201- PROTECCION 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 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
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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $9.700 $9.700 $0 $0 $9.700
SUBTOTALES: $9.700 $0 $0 $9.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
21 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 5 FSP [rORTES INDICADOR o o CENTRO 3
N° - NOMBRES i sz 05 z/uo<g<o g9 F| Q| o= < |3 O x (@) 2 VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Sl |FFFHO > | > || 0| =] 3| > | > = |
ozl o ADMIN ® IBC  [COTIZACION TARIFA | o orTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ soec| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ 55 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC uﬁ%ﬁo :\II\ITDEEPENDIE $ 1.840.000 NO 230201- |30 $ $294.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 294.400EPS005- |30 $ $ 230.000 $0 $230.00014-23- 30 $ 41953134 | $9.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
41953134 CAROLINA ICONTRATO PROTECCI 1.840.000 SANITAS 1.840.000 POSITIVA 1.840.000
PRESTACION ON S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/12/06 4:20 PM USUARIO: SOI CC41953134 PAGINA 1 DE 1



M Gn‘]a" Carolina Henao Murillo <chenaomurillo@gmail.com>

PSE - Transaccién Aprobada <~ CUS 1943112430

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 20 de noviembre de 2025 a las 13:33
p.m. Para: chenaomurillo@gmail.com

iHola, Carolina Henao Murillo!

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 534.100

Empresa: SOl ACH

Descripcion: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y
Parafisacales

Fecha de la transaccion: 20/11/2025
CUS: 1943112430

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
= Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
i No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contrasefias con regularidad.

=) Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

| Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.


mailto:chenaomurillo@gmail.com
mailto:serviciopse@achcolombia.com.co
mailto:serviciopse@achcolombia.com.co
mailto:chenaomurillo@gmail.com

"AVISO DE CONFIDENCIALIDAD;

La informacion contenida en este email esta destinada para &l uso del individuo o entidad a la cual esta direccionado v contiens informacion que es de
caracter Confidencial o Privada, Si usted no es el destinatario autorizade, cualguier retencion, distribucion, utilizacion, divulgacion o copia del presents
mensaje esta terminantemente prohibida y puede ser sancionada por la ley. Si por error recibe este mensaje, favor notificar al remitente o a la direccion
https:fwww pse com.co/web/guest/persona-centro-de-ayuda en el baton habla con nosotros, v elimine el mensaje y cualquier copia del mismo de forma
inmediata. Este mensaje ha sido revisado con software antivirus, para evitar que contenga codigo malicioso que pueda afectar sistemas de computo, sin
embargo, es responsabilidad del destinatario confirmar este hecho en el momento de su recepcion, El presente mensaje no es una declaracion oficial de ACH
COLOMBIA 5.4 ni de ninguna de sus miembros de |os cusrpos directivos de la compania. Gracias,”




SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41953134

ARMENIA DEPARTAMENTO:
BARRIO EL RECREO MZ C #31 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

CAROLINA HENAO MURILLO
QUINDIO

7326052

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7996913060 TIPO DE PLANILLA:

MES: diciembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

2025/12/05 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: diciembre
ANO: 2025
1984802083

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
8002297390 230201 230201- PROTECCION 1 $ 227.800
SUBTOTAL: 1 $ 227.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 178.000
SUBTOTAL: 1 $ 178.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 7.500
SUBTOTAL: 1 $7.500
VALOR SIN MORA: $413.300
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $413.300
2025/12/06 4:21 PM USUARIO: SOI - CC41953134 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO = SOPORTE DE PAGO GENERAL & ONAVIVvIENDA
SG;S.“
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41953134 || \UMERO PLANILLA: 7096913060  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CAROLINAHENAO MURILLO | pERi0pO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || DiaS DE MORA. o
DIRECCION: BARRIO EL RECREO MZ C #31  TELEFONO: 7326052 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/05 NUMERO AUTORIZACION: 1984802083
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
230201 230201- PROTECCION 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800

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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $ 178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $0 $0 $ 7.500
SUBTOTALES: $7.500 $0 $0 $7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
21 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 5 FSP [rORTES INDICADOR o o CENTRO 3
N° - NOMBRES i sz 05 z/uo<g<o g9 F| Q| o= < |3 O x (@) 2 VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Sl |FFFHO > | > || 0| =] 3| > | > = |
ozl o ADMIN ® IBC  [COTIZACION TARIFA | o orTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ soec| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ 55 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC uﬁ%ﬁo :\II\ITDEEPENDIE $ 1.423.500 NO 230201- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- |30 $ $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 41953134 | $7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
41953134 CAROLINA ICONTRATO PROTECCI 1.423.500 SANITAS 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
PRESTACION ON S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/12/06 4:21 PM USUARIO: SOI CC41953134 PAGINA 1 DE 1



M Gl | Iall Carolina Henao Murillo <chenaomurillo@gmail.com>

PSE - Transaccion Aprobada [ CUS 1984802083

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 5 de diciembre de 2025 a las 12:01 p.m.
Para: chenaomurillo@gmail.com

iHola, Carolina Henao Murillo!

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 413.300

Empresa: SOl ACH

Descripcion: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y
Parafisacales

Fecha de la transaccion: 05/12/2025

CUS: 1984802083

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

& Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.

o No abras enlaces sospechosos.

12
F Cambia tus contraseilas con regularidad.
=) Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

| Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.



"AVISD DE CONFIDENCIALIDAD:

La informacion contenida en este email esta destinada para el uso del individuo o entidad a la cual esta direccienado y contiene informacion que es de
caracter Confidencial o Privada, 5i usted no es5 el destinatario autorizadeo, cualguier retencion, distribucion, utilizacion, divulgacion o copia del presents
mensaje estd terminantemente prohibida v puede ser sancionada por la ley. Si por error recibe este mensaje, favor notificar al remitente o a la direccion
hitps:fwww pse com.co/web/guest/persona-centro-de-ayuda en el boton habla con nosctros, v elimine el mensaje y cualquier copia del mismo de forma
inmediata, Este mensaje ha sido revisado con software antivirus, para evitar gue contenga codigo malicicso que pueda afectar sistemas de computo, sin
embarge, es responsabilidad del destinatario confirmar este hecho en el memento de su recepcion, El presente mensaje no es una declaracion oficial de ACH
COLOMBIA S.A ni de ninguna de sus miembros de los cusrpos directivas de la compania. Gracias.”



https://www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda
https://www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda
https://www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda
https://www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda
https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://twitter.com/ACHColombia_
https://twitter.com/ACHColombia_
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ
https://www.pse.com.co/web/guest/persona-centro-de-ayuda
https://www.pse.com.co/web/guest/persona-centro-de-ayuda
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LEGALIZACION ORDEN DE VIAJE CONTRATISTA

Solicitud de Comisiéon No. 101425

Nombre | CAROLINA HENAO MURILLO | C.C.No.| 41.953.134 |
VALORES A LEGALIZAR SALDO

Gastos de Manutencion $ 117.589,00 $ - SALDO A FAVOR
Gastos de Transporte Comision | $ - $ - |'$ - |
Otros gastos $ -
Subtotal $ 117.589,00 $ - VALOR A REINTEGRAR
Menos retefuente $ - $ - LS - |
Valor Neto a Legalizar $ 117.589,00 $ -

EL SOLICITANTE CERTIFICA QUE EL COMISIONADO AUTORIZADO EN ESTA COMISION U ORDEN DE VIAJE
CUMPLIO A SATISFACCION CON LOS OBJETIVOS PREVISTOS.

NOMBRE ORDENADOR DEL GASTO; CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
CARGO DEL ORDENADOR DEL GASTO: SUBDIRECTOR CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO

SE SOLICITAY ORDENA EL SALDO A FAVOR DEL COMISIONADO

NOMBRE ORDENADOR DEL GASTO; CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
CARGO DEL ORDENADOR DEL GASTO: SUBDIRECTOR CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO

OBSERVACIONES:

bone Paola lopal o

Elaborado Por: Ginna Lopez G



g

K7
Laid
Nacion

Documento de Autorizacién, Reconocimiento y
Ordenacién de Pago Comision al Interior del Pais

Usuario que Genera Reporte: MHcaospina
Unidad 6 Subunidad que Genera 36-02-00-063-
Reporte: 953810

Fecha y Hora Generacion Reporte:

CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS

CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO
- QUINDIO

miércoles, 3 de diciembre de 2025

Comision Servicio al Interior del Pais - Tramite - Inicial

Solicitud de Comisién No. 101425 Fecha Solicitud 2025-12-02 Estado de la Comision Autorizada Unidad Ejecutora o Subunidad - 36-02-00-063-953810 CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO - QUINDIO
Tipo de Comision Servicio Fecha Aut./ Rech. 2025-12-03 Genera Viaticos Sl Genera gastos de viaje No Requiere Pasajes Aéreos NO
Transporte por Via Terrestre Area u Oficina COORDINACION ACADEMICA Tipo de tramite Inicial Comisioén Inicial
CDP de viaticos
Consecutivo CDP 6525 Dependencia Solicitante 953810 CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO
C-3602-1300-11-20305C-3602031-02 - ADQUIS. DE BYS - SERVICIO DE FORMACION
PARA EL TRABAJO EN COMPETENCIAS PARA LA INSERCION LABORAL -
Rubro Presupuestal de Viaticos MEJORAMIENTO DE LAS COMPETENCIAS PARA LA EMPLEABILIDAD DE LA Rubro Presupuestal de Gastos de Viaje -
POBLACION VICTIMA DEL DESPLAZAMIENTO FORZADO POR EL CONFLICTO
ARMADO A NIVEL NACIONAL
. @ - . Armfies Al o Pernocta |Porcentaje .
Tipo y Numero de Fecha Inicial Fecha final Dpto. / Municipio | Dpto./ Municipio N°. 5 5 . Base de Valor Viatico Valor Total Valor Gastos Valor total a g e
fombre Documento cargo Estado Comisién Comision Origen Destino Dias lg:::?s%: Rernoctafplotalidias Liquidacion Diario Viaticos de Viaje pagar ObjstoldslaiComision|porTercero
Impartir formacion en Creacién de
Funciones y Graficos Usando Microsoft
0,5 4.599.511,00 235.178,00 117.589,00 0,00 117.589,00 Excel Ficha 3382571, bajo el programa
de poblacién vulnerable
INSTRUCTO
CAROLINA . R )
HENAO MURILLO | CC: 41998134 |conTraTis | Autorizada
UINDIO /
TA 2025-12-09 2025-12-09 QUINDIO / ARMENIA MSNTENEGRO 05 No 50
Totales Solicitud de Comision 117.589,00 0,00 117.589,00
OBJETO DE LA COMISION
Impartir formacion en Creacion de Funciones y Graficos Usando Microsoft Excel Ficha 3382571, bajo el programa de poblacién vulnerable
ORDENADOR DEL GASTO
Identificacion: 18403004 Nombre: CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS Cargo: SUBDIRECTOR CENTRO DE COMERCIO,
INDUSTRIA Y TURISMO - QUINDIO
VISTO BUENO JEFE INMEDIATO
Nombre: Cargo:
A AL L [ ——— g— LA g g e Eirmada digitalmente por: MINISTERIO DE HACIENDA Y.
IVITNTS TERTO DE HACUIENDA  crebitopustico

Y CREDITO PUBLICO

Serial del certificado: 5540827336374662968

Entidad: Persona Juridica

Unidad Organizacional: SUBDIRECCION DE OPERACIONES

Hora de firma: 2025/12/03 11:10:55 -05:00

Este documento se encuentra firmado digitalmente de acuerdo a los lineamientos legales definidos en la ley 527 de 1.999 y sus decretos reglamentarios. Por lo tanto, el original de este documento se encuentra en formato electrénico y goza de autenticidad, integridad y no repudiacién. Los

certificados digitales de firma del presente documento se han emitido por una entidad de certificacién digital Abierta de confianza.

Pagina 1 de 2




L-dp J Docume:r]to de Autorizaci_ép', Reconoc_:imiento y Usuario que Genera Reporte: MHcaospina CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
(TS | Ordenacion de Pago Comision al Interior del Pais Unidad 6 Subunidad que Genera  36-02-00-063-  CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO
Nac f]ll Reporte: 953810 - QUINDIO

Fecha y Hora Generacion Reporte:  miércoles, 3 de diciembre de 2025

Firma Responsable

Verificado Por: MARIA FERNANDA ECHEVERRI JIMENEZ Fecha Verificacion: 03/12/2025 10:13:49

r Firmado digitalmente por:
‘b Nombre: CESAR AUGUSTO OSPINA
PUE TAS
Cedula de ciudadania: 18403004
Usuario SIIF: MHcaospina
Nﬂ[:][l 3/12/2025 11:11:23 a. m.

Este documento se encuentra firmado digitalmente de acuerdo a los lineamientos legales definidos en la ley 527 de 1.999 y sus decretos reglamentarios. Por lo tanto, el original de este documento se encuentra en formato electrénico y goza de autenticidad, integridad y no repudiacion. Los
certificados diaitales de firma del bresente documento se han emitido bor una entidad de certificacion diaital Abierta de confianza.
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FORMATO INFORME LEGALIZACION DESPLAZAMIENTO - CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA: Armenia, 10/12/2025

PRESENTADO A: César Augusto Ospina Puertas, Subdirector Centro de Comercio y Turismo

ORDEN DE VIAJE No: FECHA DE INICIO: FECHA DE FINALIZACION:
101425 09/12/2025 09/12/2025
LUGAR A DONDE REALIZO EL OTRA : (Municipio)

DESPLAZAMIENTO REGIONAL / CENTRO DE FORMACION

Casa de la Cultura Centro de Comercio y Turismo Montenegro

OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO: Impartir formacion en Creacién de Funciones y Graficos Usando
Microsoft Excel Ficha 3382571, bajo el programa de poblacién vulnerable

ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

Se desarrolla taller sobre la Creacién de Funciones y Graficos Usando Microsoft Excel, en el cual los
aprendices deben crear la tabla propuesta, realizar las formulas matematicas necesarias para darle solucion
al ejercicio, dar formato a los datos, a la tabla y crear un gréfico.

RESULTADOS:

Se evidencia por medio de la realizacién del taller que los aprendices han comprendido de manera
adecuada la Creacién de Funciones y Graficos Usando Microsoft Excel, interpretan de manera adecuada el
ejercicio y realizan las férmulas matematicas indicadas, aplican correctamente los formatos a los datos y la
tabla e insertan el grafico segun lo solicitado en el ejercicio practico planteado para esta jornada de
formacién.

EVIDENCIAS O SOPORTES: Enuncie los archivos que soportan estos resultados y anexe lo correspondiente en este Informe

Registro fotografico y lista de asistencia

GTH-F-087 V.02
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Evidencia fotogréfica y lista de asistencia de la formacién complementaria del programa de formacion
Creacion de Funciones y Gréficos Usando Microsoft Excel realizado el 09/12/2025 Ficha 3382571 -
Poblacién Vulnerable en el Municipio de Montenegro.

COMPROMISOS
ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA
N/A N/A N/A

CONCLUSIONES: Se orienta con éxito la formacién complementaria del programa de formaciéon Creacion
de Funciones y Graficos Usando Microsoft Excel realizado el 09/12/2025 Ficha 3382571 - Poblacién
Vulnerable en el Municipio de Montenegro.

DATOS DEL CONTRATISTA

NOMBRE Y APELLIDO FIRMA

Carolina Henao Murillo QQ\%\\\\QLX‘\@QQ M

VISTO BUENO SUPERVISOR

CARGO DEL SUPERVISOR | NOMBRE Y APELLIDO SUPERVISOR FIRMA

7
Coordinador Académico Sebastian Betancourt Gallego ﬁf{m /7)?

GTH-F-087 V.02




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotéa, 04 de Abril de 2025 SENA - CFP-639538
RADICACION RECIEBIDA

No: 63-1-2025-001327
Sefiores 4/04/2025 9:31:14 a. m.

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) Destinatario: 639538
Ciudad

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el
articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

NUIP - NIP 1.092.465.797 Samara Mancera Henao HIJO
NUIP - NIP 1.092.467.716 Orianna Henao Mancera HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacidn, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

) _"
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FIRMA
Nombre: CAROLINA HENAO MURILLO
C.C. 41.953.134

GRF-F-063 V.02


Paula Andrea Diaz Trujillo
Sello
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CIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL

NUIP

1092467
| 716 DE NACIMIENTO [rdiatve  gqg75,0
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
Registraduria ||| Notria [X]  Nomero[ [ |

is = Departamento - Mun

Comuhdol:l

Corregimiento D

0 = Co

Inspeccién de Policia D

Cédigo | N | 4| 2
iont Inipe o1
COLOMBIA - QUINDIO - ARMENIA NOTARIA 4 ARMENIA * * * * * * * * & * % * *
[ Datos del inscrito
Primer Apellido Secgundo Apeliida
HENAO * * % k k * k k& *k * *k * k * * MANCERA**************
Nombre(s)
ORIANNA * k ok ok k Kk Kk k Kk kK K kK K * * * *x * % % * *x *x *k *k k % * *k k *k * *
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sangui Factor RH
Ano |2 |0 |2 |2 Mes |MIA|Y Da |2 |6 FEMENINO A POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o inspeccién)
COLOMBIA - QUINDIO - ARMENIA

* % % % * * * *k * ¥ *k * % & *k * * * * * * &

e

Tipo de d nto ante

A,

o Decl

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO

i6n de testigos _

Nimero certificado de nacido vivo
k K, * * * * * *

f
J

172458609 * * * *
(Ditos d2 la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, 0 del mismo sexo, anotar el Tos declarantes pera el pri dal inscrito) ||
Y - P
HENAO MURILLO CAROLINA

ke R K K F-XE PR E W A R RN R R-E R =
Dmmdoldmgﬂmzm[

LCCNO.41953134 R L A 22

* - - -

N (1 ey

COLOMBIA * * * % % %
Damdelumadnopodre(pmmdnyuebh:hﬁuamh«mmwwdmmmmquwbdwhsdedwmmdmdowdowm@

MANCERA BEDOYA OSCAR JAVIER

* R % Kh k Kk k * * * &k *k * *x *x * k * * * * *

Documento de Identificacion (Clase y numero) Nacionalidad
CCNO.4372586 * k k % K * K Kk Kk k& K * * & * * & * COLOMBIA*'*"*'
Datos del declarante =

res com;

HENAO MURILLO CAROLINA ® A K R N R % ET R T AR TR TR YRR RS

Documento de ldentificacion (Clase y numeoro) \ Firma |\ '
CC No. 41953134 * * * # % & % * * % % & & & * % % * p\&\%\““ Am :
ﬁDampdmermﬂgo

Apellidos y nambires

* % * * % * X Kk Kk x ¥ K* *k *k %k * & &k W

¥ R BT RE R R R R R

Documento de Identiflicacion (Clase y nu

(Y
./ |

Flroma
* X * *k * % Kk * *k K &k K * & A Kk x & * %k * & * Kk W N ok e %R W%
" Datos segundo testigo = §
Apellidos y nombres completos |
t***t*******ikt*t************t*t*)p-
=] nto de tdentificacion (Clase y nomers) Firma
7
¥ kW RN R R OCE W W W R R SRR RN R RS * ok * % Wik
[ Fecha de inscripeion Nombre y firma del funcionario que
X
\"‘?‘. A _\\\
Aio |2 D 2 Ms U U N|Da 2 GILBERTO RAMIREZ ARCIDRG/™CH
Nombre y firma Q

Escaneado con CamScanner
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Proceso Gestion de Talento Humano

Formato Entrega de Bienes e Informacién de Eje;uclén Contractual por el Contratista

|NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: Q‘Q\Q\[\ N ‘ {\\%Q “h\\l\J _ F A Ly NN
CIUDAD %}\»\‘(\KN\“ FECHA | ’\}\ ‘QJ\ {JQ&E) REGIONAL Q\}\\\\Q\Q \% \ “\t‘b \'\C\l\
|DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO ELCONTRATO: | CKWQ N @ﬂ AN \\ —Y\\JQ\\E)\Y\Q

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: mi\ QQ}Q)W "\\5’* ’\}L\\D %%\W\D%DE)

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO W
LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO X CESIGN LIQUIDACIGN ANTICIPADA POR MUTUO TERMINACION
ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA “::::' RESPONSABLES
NOMBRES Y APELLIDOS . FRMA
GESTION DE TIC l X l mJ_UUQM QQ'?CfA OSPIIAFA A////%/////ky/

ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS X MQ“ %@‘mx\\\\\x %1 /g[m»\

ENTREGA CARNE (A Supervisor del

s Ltnbins | %)Qot\‘:)xf\qu(\ “DQQ&\QQ\\\BV (ﬂ.

SECRETARIA GENERAL

7
ALMACEN 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, — g 7 o : ,:
ADQUISICIONES (Administracion de X &%—l)‘a E E ’Um‘v‘ C w 8_, < Z’/M 7’0

o Yoled kg 9. 1) L.
NI\ seiain Vi al
OlgoTits o V' 7 xgeD 3
BiBLOTECA X | |(aol Bibiang Gomh‘“n C&m’/ Bliawa Geredills

OTRO [ i

CONTABILIDAD

TESORERIA

X< |[><

OTRO

SUPERVISOR DE CONTRATO X M\‘:}J\\‘é\ﬂ M{\“@\\A (’L / /,(mé /ﬁ Ia
7 (el

ELEMENTCS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respective valor)

OTROS

Firma del Contratista

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

‘ Version: 1.01

SENLA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha: 15.10.2020
A RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracion y Control de Bienes SACB el Sr(a) identificado(a) con
CC. 41953134 tiene los siguientes bienes a cargo:

Listado de inventarios:

Regional Centro  Modulo Placa Valor
CANTIDAD DE BIENES A CARGO.: ................ 0
VALOR TOTAL: ..tiiiiiiieeeeee e $0,00

El cuentadante adicionalmente se encuentra asociado a los siguientes Nits mdltiples:

- 95380000005

CANTIDAD DE BIENES COMO CUENTADANTE MULTIPLE: ........... 0
VALOR TOTAL: oottt $0,00

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacién.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucién Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21 y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacion de Servicios.

Fecha de emision del reporte: 17 de Diciembre de 2025 a las 20:21:28

Documento informativo. Para consultas dirijase a la pagina https://miinventario.sena.edu.co ingresando el nimero de documento del cuentadante.
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