& FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE ICodigo Regional 41
SENLA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJCO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIC) ICodigo Centro 952510
7AV REGIONAL HUILA Fecha Elaboracion Abril de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROEMPRESARIAL Y DESARROLLO PECUARIO DEL HUILA Version ENERO - 1.26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 49817-145062
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ELIANA AUDREY MANCHOLA PEREZ Banco a consignar; BANCO BBYA
Cécdula de Ciudadania 36.384 460 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: eamanchola@sena edu.co Namero de Cuenta: 0665006725
IP/N® de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: HO
Régimen del IVA: NO RESPOMNSABLE Es declarante de renta por el ano gravable 2025 Sl
¢ Es pensionado o tiene ofra sifuacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 MO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Enfidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (debe registrarse como responsable del IVA) MO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago comresponde a: Minguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 5147869/2026 N° C ompromiso SHF 19226 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato g

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar senvicios profesionales y de apoyo a la gestion, de caracter temporal, como Experto Tematico, para elaborar el disefio y
desarrollo cumicular, asi como los contenidos tematicos, documentos generales, guias y demas recursos asociados a los programas
de formacion de la RED PECUARIA en modalidad virtual y a distancia, en concordancia con los lineamientns de la Direccion de

DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/04/2026 Al 30/04/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 23329500
Ndmero de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 32 445 000
Valor Bruto Pago: $ 4.635.000,00 Nuevo Saldo del Confrato: % 18.694 500
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.635.000 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisionas $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.6356.000 50
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2 725300 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Basa retencion en la fuents atitulo de RENTA| 2 725 300,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pago S5 . 6012252595 Base retencion en la fusnte a titulod= ICAl 4 635.000.00
| Ingre so Base de Cotizacion - IBC $ 1.854000|s 1854000 Velor base VA 0,00
Aportz obligatono a segundad social salud b 231.800|% 231800 VA [Si es RESPONSABLE 0,00 19%
Aporte obligatorio a sequridad social Pension B 296700 |8 296700 Menos Retencidn en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 5 -5 0 Menos Retencion [VA| 000 | 15%
ARL | b 9.700 |§ 9700 Reteica - 7490 - GARZON 27 810,00 | D,600%
b 0,00 | D%
$ g 0,00 D%
§ J 0,00 | 0%
Aportas voluntanos a Fondo de pensiones Obligatorias $ z - 0,00 0%
Aportas voluniarios a cuentas AFC Y AVC 5 = Otras Retenciones 0,00 | D,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ = Otras Retenciones) 0,00 | D,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 463 500 Otras Retenciones 0,00 | D,000%
Salud hasta $ B370984|% - Otras Retenciones 0,00 | D,000%
Renta Exenta 25% $27 583640 | $ 008.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los mesas anteriores |$ 1.786.000
al periodo objeto de cobro. Descuenios de embargo (Si tiene 0,00
Restencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.607.190,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS SIETE MIL CIENTO NOVENTA PESOS MICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Participar en reunion de ewvaluadores instruccionales

Ajuste de documentos de desarrollo curricular para

el curso criar gallinas ponedoras para producir huevos semicricllos, planeacion,

pedagogica, disefo curricular, documentos anexos,

instrumentos de evaluacidn, gula de aprendizaje, sondeo de conocimientos previos.

Ajuste de documentos de desarrollo curricular para

el curso practicas de manejo en la produccidn de polles de engorde documentos anexd

Ajuste de documentos de desarrollo curricular para

el curso buenas practicas en la manipulacion de carne,

componenente 1, componente

disefio curricular,

documentos anexos, instrumentos de evaluacidn, guia de aprendizaje, sondeoc de conocimientos previos, planeacion

pedagogica.

Ajuste de documentos de desarrollo curricular para el curso sanidad bovina, componenente 1,componente 2,disefo curricular,

documentog

anexos, instrumentos de evaluacidn, guia de aprendizaje, sonden de conocimientos previos, planeacion pedagogica.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpii a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soparte suminisiradns
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los — e
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucion de la Base de Retencion en la Fuente £n ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores
contratados para cumplir con e desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4 Toda
la informacion agui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

J'/
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EL CONTRATISTA

ELIANA AUDREY MANCHOLA PEREZ

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contralop de prestacion de servicios personales aqui refacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumplio & cabalidad las obligacicnes contractuales pactadas,;

2.- Que El Contratista desarrolld las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pagn de los aportes obligatorios al Sistema General de Sequridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planila PILA relacionada en el presente
informe y que los mismes han sido liquidados de conformidad con las nomas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

&aﬁwm

PROFESIONAL G02

EMILCEN GUTIERREZ NUNEZ

Teniendo en cuenta las certficaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato amiba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO
EILEEN KARINA CASTANEDA LOSADA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

17/04/26 11:15:58 USUARIO: SIC - C.C. 36384460
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 36384460

ARMENIA DEPARTAMENTO:
CRA 26 47-75 APT 201 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

ELIANA AUDREY MANCHOLA PEREZ
QUINDIO

7485157

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):

6012252595 TIPO DE PLANILLA:
MES: marzo PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
1
2026/04/17 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: marzo
ANO: 2026
232429654

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 $ 287.000
SUBTOTAL: 1 $ 287.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8000887022 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 224.300
SUBTOTAL: 1 $ 224.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $ 9.500
SUBTOTAL: 1 $ 9.500
VALOR SIN MORA: $520.300
VALOR MORA: $ 500
TOTAL PAGADO: $ 520.800
2026/04/17 10:33 AM USUARIO: SOI - CC36384460 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: 36384460 | | NUMERO PLANILLA: 6012252595  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ELIANA AUDREY MANCHOLA PEREZ | | pER|IODO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || DiAS DE MORA. 1
DIRECCION: CRA 26 47-75 APT 201 TELEFONO: 7485157 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/17  NUMERO AUTORIZACION: 232429654
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 $ 286.800 $0 $0 $0 $0 $ 200 $0 $ 286.800 $ 200 $ 287.000
SUBTOTALES: $ 286.800 $ 200 $ 287.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO 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 $224.100 $0 $ 200 $0 $224.100 $ 200 $0 $224.300
SUBTOTALES: $224.100 $ 200 $0 $224.300

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 g $0 $0 $0 $ 9.400 $ 9.400 $100 $0 $9.500
SUBTOTALES: $9.400 $ 100 $0 $9.500

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 E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 '6 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o : VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: ‘chg ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC E"@S,SZHOLA :\II\ITDEEPENDIE $1.792.200 NO 230201- |30 $ $286.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 286.800CIA 30 §  $224.100 $0 $224.10014-23- 30 $ 36384460 | $9.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
36384460 ELIANA CONTRATO PROTECCI| | 1.792.200 SURAMERI| | 1.792.200 POSITIVA 1.792.200
IAUDREY  |PRESTACION ON CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A

TOTAL PAGADQO: $ 520.800

2026/04/17 10:35 AM  USUARIO: SOI CC36384460 PAGINA 1 DE 1



‘Nequi

Resumen de pago

Descripcion de compra
Pago de la Planilla Integrada de
Seqguridad Social y Parafisacales

Tienda
SOIACH

Estado de la transaccion
Transaccion éxitosa

Fecha de la transaccion
17 de abrilde 2026 alas 10:29 a. m.

CUS
232429654

Referencia Nequi
MO5495436

:Cuanto?
$520.800,00

Valor de los impuestos
$S0,00
Numero de referencia 1

10.80.25153
NUmero de referencia 2

CC

Numero de referencia 3
36384460

Factura de comercio
6012252595

Tu plata salié de:

E Disponible



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

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

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 36384460 | | NUMERO PLANILLA: 6016624527  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ELIANA AUDREY MANCHOLA PEREZ | | bER|IODO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || DiAS DE MORA. 4
DIRECCION: _ CRA 26 47-75 APT 201 TELEFONO: _ 7485157 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/20 NUMERO AUTORIZACION: 239600163
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 6012252595 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2026/04/17
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 $ 9.900 $0 $0 $0 $0 $100 $0 $9.900 $100 $10.000
SUBTOTALES: $9.900 $ 100 $ 10.000

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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $7.700 $0 $ 100 $0 $7.700 $ 100 $0 $7.800
SUBTOTALES: $7.700 $ 100 $0 $7.800

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES ] ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACI(:)N TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A ' $0 $0 $0 $ 300 $ 300 $ 100 $0 $ 400
[SUBTOTALES: $ 300 $ 100 $0 $ 400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
NO IDENTIFICA NOMBRES TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § 5 % O] E g 'i(J % % % % (|7) 5 g Ll <§f (<-() % 5 o 5 FSP VO?_TJoNﬁlERlsOS INDICADOR 5 6 CENTRO 8 IBC
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO § .&-( g é Zla|FHFFO > |3 2|02 3 S |2 3% apmIN Z) IBC [COTIZACION TARIFA ATP%TRATLE ADMIN z IBC |COTIZACION \A/glé?zg ATP%TRATLE ADMIN z IBC DE ATP%TRATLE % ADMIN ATP%TRAT"E ATP%TRATLE ATP%T?TLE ATP%TRAT"E ATP%TRATLE
9% oxx i= SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o e TRABAJO
1 cc MANCHOLA [NDEPENDIE $1.792.200 NO A 230201- 30 $ $286.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 286.800CIA 30 $§  $224.100 $0 $224.10014-23- 30 $ 36384460 | $9.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
36384460 PEREL NS o PROTECCI| | 1.792.200 SURAMERI | 1.792.200 POSITIVA 1.792.200
IAUDREY  |PRESTACION ON CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A
2 cC MANCHOLA INDEPENDIE $1.792.200 NO c 01-30 230201- [30 $ $296.700 $0 $0 $0 $0 Normal $296.700CIA 30 $§  $231.800 $0 $231.80014-23- 30 $ 36384460 | $9.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
36384460 PEREL NI o PROTECCI| | 1.854.000 SURAMERI| | 1.854.000 POSITIVA | | 1.854.000
IAUDREY ~ PRESTACION ON CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A
3 cc MANCHOLA |NDEPENDIE $1.792.200 NO R 01-30 230201- |0| $61.800 . $9.900 $0 $0 $0 $0 Normal  $9.900CIA 0| $61.800 $7.700 $0  $7.70014-23- 0| $61.800 36384460 | $ 300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
36384460 PERCS NI Ao PROTECCI SURAMERI POSITIVA
AUDREY ~ PRESTACION ON CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A

TOTAL PAGADO: $ 18.200

2026/04/20 12:10 PM  USUARIO: SOI CC36384460 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

ARMENIA DEPARTAMENTO:
CRA 26 47-75 APT 201 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 36384460

ELIANA AUDREY MANCHOLA PEREZ
QUINDIO

7485157

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

6016624527 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ARO: 2026
DIAS DE MORA: 4
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/20 NUMERO AUTORIZACION: 239600163
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 6012252595 PLANILLA ASOCIADA: 2026/04/17
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002297390 | 230201 230201- PROTECCION 1 $10.000
SUBTOTAL: 1 $10.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8000887022| EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 7.800
SUBTOTAL: 1 $ 7.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $ 400
SUBTOTAL: 1 $ 400
VALOR SIN MORA: $ 17.900
VALOR MORA: $ 300
TOTAL PAGADO: $ 18.200
2026/04/20 12:10 PM USUARIO: SOI - CC36384460 PAGINA 1 DE 1




‘Nequi

Resumen de pago

Descripcion de compra
Pago de la Planilla Integrada de
Seqguridad Social y Parafisacales

Tienda
SOIACH

Estado de la transaccion
Transaccion éxitosa

Fecha de la transaccion
20 de abril de 2026 alas 12:02 p. m.

CUS
239600163

Referencia Nequi
M07870906

:Cuanto?
$18.200,00

Valor de los impuestos
$S0,00
Numero de referencia 1

10.80.25153
NUmero de referencia 2

CC

Numero de referencia 3
36384460

Factura de comercio
6016624527

Tu plata salié de:

E Disponible



Bogota, 16 de abril de 2026

Sefiores

4
SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de

deducible de la base gravable de retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidn 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

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l.

1092855533

EMANUEL GONZALEZ MANCHOLA

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 situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacion, 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.
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4
SENA

N

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucidn de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

- ’—\//.
C.:“/’z/ s o™ /‘;"'ﬁ
o Ca T 7/

7

FIRMA
Nombre: ELIANA AUDREY MANCHOLA PEREZ
C.C. 36.384.460 La Plata Huila
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“GONZALEZ MANCHOLA
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