FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PREsTACIONDE  [C0digo Regional 63
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro 953810
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracion Agosto de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 92162-590535
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LAURA DANIELA GIRALDO MUNARD Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 1.094.958.545 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: laudagirmun@gmail.com Numero de Cuenta: 0550136600213807
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 NO
¢Es pensionado o tiene otra situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
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: 9060846/2026 N° Compromiso SIIF

29026 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestacion de servicios con el fin de Orientar la formacion profesional integral titulada y/o complementaria en la modalidad
presencial y/o virtual, de acuerdo con los modelos formativos que hayan sido establecidos por el SENA y los programas de
formacion ofertados por el Centro de Comercio y Turismo regional Quindio, atendiendo las politicas institucionales y la normativa

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2026 Al 31/08/2026 Saldo Anterior del Contrato: $20.844.987
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $49.112.052
Valor Bruto Pago: $4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $16.107.490
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.497 Retencioén 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 $4.737.497 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.140.497 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.140.497,00 | TARIFA
N°Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS | ==eeemeee- 87519468 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999($ 1.894.999 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 | $ 236.900 IVA (Si es RESPONSABLE 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $  303.200 ($ 303.200 Menos Retencidn en la Fuente 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 9.900 $ 9.900 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
$ | 0,00 | 0,000%
$ 1 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 Retencioneg 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retencioneqd 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% $37.927.505( $ 1.047.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.251.000
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

Participar cuando el centro de formacidén lo requiera, en jornadas de disefio y desarrollo curricular de programas de Formaciodn

Aplicar segun la modalidad, estrategias de ensefianza, aprendizaje, seguimiento y evaluacidn

Aplicar y hacer cumplir el reglamento del aprendiz

Acatar los lineamientos del Sistema Integrado de Gestidén y el Sistema de Seguridad de Salud en el Trabajo

Permanecer identificado con su carné dentro de las instalaciones del SENA

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 Pensién, 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 disminucion de la Base de Retencidon 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

LAURA DANIELA GIRALDO MUNARD

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EI Contratista cumpli6 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.

ANDREA CAROLINA VALBUENA LEZCANO
INSTRUCTOR G20

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO

CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

13/08/26 11:32:58 USUARIO: SIC - C.C. 1094958545


mailto:laudagirmun@gmail.com

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I SuAporte |
e n a ce 3’ Fecha creacion reporte: 2026-08-12, 10:05:15 AM Tipo Planilla:

) I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 87519468
operativoe
Periodo Cotizacion: julio de 2026 Periodo Servicio: julio de 2026
PAGADO 12/08/2026
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social LAURA DANIELA GIRALDO MUNARD
Documento CC1094958545 Direccion CL25#16-18
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 6067326755
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad ARMENIA Departamento QUINDIO
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
domicaan | ApelidosyNombes | Too | sutre /5|11 81215 51518151 2 S S/8(IR 215 1S mammradon | 58, | Ape | mamimsvadon
o|la|g|o
CC 1004958545 || A0RA DANIELA GIRALDO 59 00 0 0 |(25-14) COLPENSIONES | $1.895.000 §$303.200|(EPS018) S.0.S EPS $1.895.000| $236.900 0,522 $1.895.000(  $9.900|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $550.000
IILTOTALES
et T (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF gg;:s Min Epdourceascién Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.895.000 $1.895.000 $1.895.000 $0 $303.200 $ 236.900 $9.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $550.000 $0 $550.000
Paginaldel

Enlace Operativo — Linea Expertos en PILA: Barranquilla (605) 385 24 44 - Bogota (601) 742 44 88 - Bucaramanga (607) 697 87 27 - Cali (602) 485 94 44 - Cartagena (605) 693 77 27 - Pereira (606) 340 13 27 - Manizales (606) 892 80 27 - Medellin (604) 604 27 27 -

Desde otras ciudades: 01 8000 51 99 77 - WhatsApp: 3164416952 EH.TOS
PP EXFRILA

"

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



Transaccién Aprobada

Su planilla ha sido enviada y pagada con éxito. Por favor imprima este comprobante como
soporte del envio y pago de su planilla. e n Gce _3)

operative

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion

900089104-5
Enlace Operativo

Descripcién Pago de SuAporte
Fecha 2026-08-12, 10:00:24 AM
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos julio de 2026

Periodo de Cotizacién Para Salud julio de 2026

Empresa
CEDULA CIUDADANIA

LAURA DANIELA GIRALDO MUNARD
CC 1094958545

Codigo Sucursal (Nombre) ()

Referencia de Pago/ Numero Planilla 87519468

Tipo de Planilla |

Namero Transaccién Bancaria/ CUS 560423643

Banco (1019) - DAVIBANK S.A.
Valor $550.000

Estado de la Transaccién Aprobada

Direccién IP de Origen

www.suaporte.com.co

Total Intéreses Mora

Nimero Afiliados Valor sin Mora

Nit Cédigo Administradora
N900336004 25-14  COLPENSIONES 1 $ 303.200 $0
N805001157 EPS018 SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S 1 $ 236.900 $0
N860011153 14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $9.900 $0
SubTotales: $ 550.000 $0
Total a Pagar: $550.000
Péagina 1 de 1

Enlace Operativo — Linea Expertos en PILA: Barranquilla (605) 385 24 44 - Bogota (601) 742 44 88 - Bucaramanga (607) 697 87 27 - Cali (602) 485 94 44 -
Cartagena (605) 693 77 27 - Pereira (606) 340 13 27 - Manizales (606) 892 80 27 - Medellin (604) 604 27 27 - Desde otras ciudades: 01 8000 51 99 77 -
WhatsApp: 3164416952

Enlace Operativo no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



