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ID de Proceso

08209-787121

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

40.730.679
nvplazas@sena.edu.co

NORMA VIOLETH PLAZAS SILVA

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

AHORROS

115080114144

BANCO FALABELLA

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? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 Sl
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
Ne° del contrato: 8932724/2026 N° Compromiso SIIF 5026 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

APOYOS ADM. Y GEST: PRESTAR LOS SERVICIOS DE APOYO TECNICO PARA ACTIVIDADES DE RELACIONAMIENTO
ESTRATEGICO DIRIGIDOS A LA ATENCION DEL SECTOR EMPRESARIAL, ARTICULACION Y DIVULGACION DE LA OFERTA
INSTITUCIONAL DE LA ENTIDAD, RAD 63-9-2026-000564

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2026 Al 30/06/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 34.459.159
Numero de pago 6 Valor Total del Contrato: $ 56.447.384
Valor Bruto Pago: $4.922.737,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 29.536.422
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.922.737 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.922.737 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.893.863 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.893.863,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 90731800 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.969.095|$ 1.969.095 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 246.200 [$ 246.200 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 315.100 |$ 315.100 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 | $ 10.300 [$ 10.300 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 $ 492.274 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $41.375.460|$  965.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.318.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.922.737,00

SON: CUATRO MILLONES NOVECIENTOS VEINTIDOS MIL SETECIENTOS TREINTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realizar apoyo profesional en la planeacion y ejecucién de las iniciativas destinadas a promover los servicios y difundir el portaf

Contribuir al fortalecimiento de los canales de comunicacion entre la Entidad y los diversos sectores productivos y economicos del

Prestar apoyo en las actividades de sensibilizacion dirigidas a las regionales, centros de formacién, entidades de formacion aliada

Registrar de manera precisa, oportuna y completa la totalidad de las actividades diarias, interacciones y gestiones realizadas, uti

Participar activamente en la gestion de los requerimientos empresariales, garantizando su adecuada clasificacion y correcta descrip

Colaborar en la elaboracion, consolidacién y presentacion de informes, estadisticas de resultados y analisis de gestion, asi como e

Proponer recomendaciones objetivas y documentadas para la mejora continua de los procedimientos internos y la gestién operativa de

Contribuir en el cumplimiento de la meta de contrato de aprendizaje, mediante el seguimiento de la cuota regulada a las empresas as

Atender con diligencia y oportunidad las observaciones, instrucciones y requerimientos formulados por la supervisién del contrato,

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 N
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 [ 1

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

NORMA VIOLETH PLAZAS SILVA

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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

L‘% uAL/«)\Mr—

PROFESIONAL GO1

BRIAN ABDOleNCON BETANCOURT

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
HENRY FERNANDEZ HERNANDEZ
DIRECTOR REGIONAL G05

16/06/26 21:35:18 USUARIO: SIC - C.C. 40730679
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 40730679 NORMA VIOLETH PLAZAS SILVA bioma mz i casa 1 3148863058 norymar19@hotmail.com PARAFISCALES Y 90731800 09/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente QUINDIO CALARCA NO 2026-05 2026-05 1 $4,000,000 $1.240.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 500.000 0 0 0 0 0 0 500.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 640.000 0 0 0 0 0 0 640.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 20.900 20.900 0 0 20.900 209 20.900 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF43 Comfenalco Quindio 890000381-0 80.000 0 0 80.000 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 500.000 500.000
Pensién 1 640.000 640.000
Riesgos Laborales 1 20.900 20.900
CCF 1 80.000 80.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 1.240.900 1.240.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ANO) EMPLEADOS uPC
) ) ) EXONERADO PAGO 1 o
cc 40730679 NORMA VIOLETH PLAZAS SILVA bioma mz i casa 1 3148863058 norymar19@hotmail.com PARAFISCALES Y 90731800 09/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL coODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente QUINDIO CALARCA NO 2026-05 2026-05 | $4,000,000 $1.240.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CccF PARAFISCALES
& z g
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i HEHEEE z & b 3 |c 6 6 8 g% 6 8
oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAHEE £ soliderigad | subsistencia F
8 © S
1 [ cc 40730679 | PLAZAS SILVA NORMA VIOLETH |59 ] 0 N 25-14 | 4.000.000 | 30| 640.000 o 0 0 [} £PS005 | 4.000.000 | 30 [ s00.000 | 1423 [ 4000000 {30 [ 1 | 20900 [ ccras | 4000000 | 20 | 80.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PSE - Transaccion

Aprobada (/4 CUS
374259491

jHola, norma violeth Elazas silva!

Estado de la Transaccién:

datos de tu transaccion:
Valor: $1.240.900,00
Empresa: COMPENSAR-OI
Descripcion: MiPlanilla.com ‘a @
Pago Proteccion Social ¥ "‘);
Fecha de la transaccion:
08/06/2026

CUS: 374259491

Gracias por utilizar nuestro
servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

Usa dispositivos personales o de confianza para
“ realizar tus pagos.
» No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contrasenas con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de tu

U B &« ol

Nuevo mensaje



SENA — REGIONAL QUINDIO
Radicacion Recibida

[ 4 No: 63-1-2026-000350
SENA

23/01/2026 4:03:37 p. m.
JA; Destinatario: 631040

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Armenia, Quindio 23 de enero de 2026

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon 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 pardgrafo 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
continuacidn, tienen la calidad de dependiente a mi cargo:

| T.L | 10900276656 | FEDERICO GARCIA PLAZAS | HUO

Toda vez que cumple con los siguientes requisitos:

e 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 comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

Nombre: NORMA VIOLETH PLAZAS SILVA
C.C. 40730679 de El Doncello Caqueta

GRF-F-063 VO3
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) NORMA VIOLETH PLAZAS SILVA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 40730679 realiz6 el dia 22/01/2026 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo NORMA VIOLETH PLAZAS SILVA Identificado(a) con cédula de ciudadania
40730679 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidén personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3.Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocién organizadas por los

contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

I

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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Funcion Publica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcidén Publica certifica que:

NORMA VIOLETH PLAZAS SILVA

C.C 40.730.679

Participd y completd el curso virtual
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 06 de enero 2026

Fra'élscn %marﬂﬂ Salas Cddigo: 761399192000

Director de Empleo Publico

www.funcionpublica.gov.co



