FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 63
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 953810
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracion Marzo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 19204-000293
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: GLORIA MERCEDES ALVAREZ JARAMILLO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 41.898.323 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: galvarezj@sena.edu.co Numero de Cuenta: 75688771196
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 2025 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? Sl
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (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: 9122072/2026 N° Compromiso SIIF 26026 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8
Prestacion de servicios con el fin de orientar la formacién profesional integral titulada y/o complementaria, en la modalidad
OBJETO CONTRACTUAL: presencial y/o virtual, de acuerdo con los modelos formativos que sean establecidos en el Centro de Comercio y Turismo del SENA
(Descripcion del servicio prestado) regional Quindio en cumplimiento de las metas totales de la estrategia Campesena

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2026 Al 31/03/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 32.057.063
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 36.636.643
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 27.319.566
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.497 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.737.497 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.367.697 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.367.697,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 6006097219 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999|¢ 1.770.771 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 [$ 221.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 0% 0 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 | $ 9.900 |$ 9.300 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
$ - 0,00 | 0,000%
$ - 0,00 | 0,000%
| $ | | - 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $27.583.640|$ 1.123.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.087.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.737.497,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Para el presente mes se realizd el alistamiento para la ejecucién de la formacién de las fichas asignadas en el presente periodo.

Se realiza alistamiento del material de apoyo para identificar los diferentes estilos de aprendizaje de los aprendices en los grupos

En el presente mes se dio la formacién en la ficha 3447628 en servicio de habitaciones en el municipio de Montenegro, corregimiento dg

Para el presente mes se envia al Mec para la creacion de la formacion complementaria en Desarrollo de actividades en recepcion y resef

Se particip6 en la reunion el dia 6 de marzo en la socializacion de nucleos campesinos de CampeSENA, full popular.

El dia 5 de marzo se particip6 en reunién para articulacion de disefio de la ruta comunitaria sector los aguadefios en la finca Villa Mg

Se atiende oportunamente las solicitudes y requerimientos y se hace entrega del informe de actividades realizadas en el presente mes.

Se solicita apertura de formacién en Desarrollo de actividades en recepcion y reservas para establecimientos de alojamiento. Se solig

y el No. 6006097219 de SOI, correspondiente al mes de febrero de 2026. (Decreto Ley 2106 de 2019 — “Decreto Ley Anti tramites™)

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 6,"[3 da }J aﬁut‘.‘( ity Cf
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 GLORIA MERCEDES ALVAREZ JARAMILLO

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; Supervi

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 AINE

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente . y

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. SEBASTIAN BETANCOURT GALLEGO

INSTRUCTOR GO03

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
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Claudia Liliana Londoño Lopez
Sello


PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

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

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41898323 | | NUMERO PLANILLA: 6006097219  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GLORIA MERCEDES ALVAREZ JARAMILLO || pERIODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CLL 23N 14-35 ATPO 205 TELEFONO: 7499296 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/02 NUMERO AUTORIZACION: 99321472
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 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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 236.900 $0 $0 $0 $236.900 $0 $0 $ 236.900
SUBTOTALES: $236.900 $0 $0 $ 236.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES 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 1 $0 $0 $0 $19.800 $ 19.800 $0 $0 $19.800
SUBTOTALES: $ 19.800 $0 $0 $19.800

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 % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = L < O al = o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
N° - NOMBRES A = <Z( ©} 5 z | Yiogao Lol 9 0 — O o > < |> O o O ) VOLUNTARIOS TOTAL O ... |VALOR| TOTAL O TOTAL |»n IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X\ \HFHHEFO > > n O = - > < > - |
9 E H-J g ADMIN 2 IBC COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN (2 IBC COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN 2 IBC DE APORTE <5): ADMIN APORTEAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
8 E @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 CcC ?kgﬁhRAIIEI_ZI_O II\II\ITDEEPENDIE EESSCUMP $ 1.840.000 NO 01-30 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0CIA 30 $ $ 236.900 $0 $236.90014-23- 30 $ 41898323 | $ 19.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
41898323 GLORIA CONTRATO SURAMERI 1.895.000 POSITIV:A\ 1.895.000
MERCEDES PRESTACION CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A
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COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41898323
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GLORIA MERCEDES ALVAREZ JARAMILLO
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO
DIRECCION: CLL 23N 14-35 ATPO 205 TELEFONO: 7499296
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 6006097219 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/02 NUMERO AUTORIZACION: 99321472
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
LIQUIDACION GENERAL ]
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8000887022 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 236.900
SUBTOTAL: 1 $ 236.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $ 19.800
SUBTOTAL: 1 $19.800
VALOR SIN MORA: $ 256.700
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 256.700
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= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 99321472

Comercio
SOl ACH

Fecha
28 Feb 2026 12:06:26

Numero de factura
6006097219

Descripcion del pago
Pago de la Planilla Integrada de
Seguridad Social y Parafisacales

Numero de comprobante
TR1205051472

Producto origen

Ahorros - Bancolombia
*%k%k%k 2621

Referencia 1
10.80.25.153

Referencia 2
cC

Referencia 3
41898323

Valor del Pago
$256.700

Costo de la transaccion
$0

J

28 Feb 2026 12:06:26

EEEEEEEEEEEEE ICIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 900.379.921

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) GLORIA MERCEDES ALVAREZ JARAMILLO identificado(a) con CC numero 41.898.323, es

pensionado(a) por VEJEZ en nuestro FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION S.A., desde el dia
14 de febrero de 2020.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 13 de febrero de 2026

Cordialmente,

Yoy

' %&q,

f ’ !

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:

Linea de servicio Proteccion: Bogota: 482 33 64 - Medellin 510 90 99 - Cali 386 00 80
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 o llamanos desde tu computador desde
cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/
o escribenos a través de WhatsApp: +57 310 220 55 75



