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FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?
Presta Servicios Excluidos de IVA ?

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

DATOS DEL CONTRATISTA
EMMA RODRIGUEZ ARGUELLO

erodrigueza@sena.edu.co 63.282.573 0

NO RESPONSABLE SI SI
NO

NO

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta 046300047266AHORROS

DAVIVIENDA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al
Legalización comisiones del periodo

5902124/2024 17224
$ 29.447.651
$ 29.447.651
$ 27.435.700

1 08/02/2024 29/02/2024 $ 2.011.951,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: SERVICIOS EN LA GESTION ADMINISTRATIVA APOYANDO EN LA EJECUCION DE ACTIVIDADES Y
SENSIBILIZACION QUE PERMITAN A LA REGIONALES EL CUMPLIMIENTO INDICADORES DE CONTRATO DE APRENDIZAJE Y
REGULACION PL 10M Y 22D VR MES $2.743.570

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 2.011.951

$ 0
$ 2.011.951 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 1.231.092

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: UN MILLÓN NOVECIENTOS NOVENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y UN PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
753.040

Intereses Prestamo de Vivienda

1.506.080
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias

$
$

-

-
201.195

-
-
-

6.800
-
0

162.500
1.300.000

 7915922761
$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Base retención en la fuente a titulo de RENTA

VALOR A PAGAR

Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Base retención en la fuente a titulo de  ICA

$1.993.641,00

1.231.092,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

16.645,00
0,00

0,00
0,00

1.849.451,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,000%

0,900%
15%

19%

TARIFA

I

Otras Retenciones

Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 4.706.500
-
-
-

$ 410.364

Reteica - 8211

$ 3.098.445

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Otras Retenciones
Otras Retenciones

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

-
-
-

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

Enero
----------
Febrero

Sobretasa Bomberil 1.665,00 10,000%

9.805.208

14.903.916$
$ 14.903.916

$
$ 502.987

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ac t ua l i z ac i ón  p l a t a f o r ma  SGBA
A t enc i ón  y  se r v i c i o  a  l os  ap r end i ces  SENA  y  emp r esa r i os
I nducc i ón  y  capac i t ac i ón  de  ac t i v i dades  a  desa r r o l l a r
Env i a r  d i spon i b l es  a  emp r esas  so l i c i t an t e  AV I COLA  SA
Capac i t ac i ón  en  SGBA

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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.

EMMA RODRIGUEZ ARGUELLO

JAVIER  TOLOSA HERNANDEZ
PROFESIONAL G02

DIRECTOR REGIONAL  A G08
JOSÉ WILSON CARRERO MALDONADO



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 63282573
EMMA RODRIGUEZ ARGUELLO RODRIGUEZ ARGUELLO

BUCARAMANGA SANTANDER
CRA 23 N 51 35 6962694

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7915922761 I-INDEPENDIENTES
febrero 2024 febrero 2024

0
2024/02/16 458129978

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 162.500
SUBTOTALES: $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 162.500

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 6.800 $ 6.800 $ 0 $ 0 $ 6.800
SUBTOTALES: $ 6.800 $ 0 $ 0 $ 6.800

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN NOMBRES TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

CO
LO

M
BI

AN
O

EX
TR

AN
JE

RO

NOVEDADES

IN
G

RE
T

TD
E

TA
E

TD
P

TA
P

CO
R

VS
P

VS
T

SL
N

IG
E

LM
A

VA
C

AV
P

VC
T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

DÍ
AS

 C
O

T

IBC COTIZACIÓN
FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

DÍ
AS

 C
O

T

IBC COTIZACIÓN VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

DÍ
AS

 C
O

T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

DÍ
AS

 C
O

T

IBC

CCF

ADMIN TOTAL
APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTECO

M

RE
FO

RM
A

TR
IB

UT
AR

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
63282573

RODRIGUEZ
ARGUELLO
EMMA

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

PENS VEJ
ACT

$ 1.300.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0EPS037-
NUEVA
EPS

30 $
1.300.000

$ 162.500 $ 0 $ 162.50014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.300.000

63282573 $ 6.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO $ 0 $ 0

TOTAL $ 169.300

2024/02/15 8:25 PM USUARIO: SOI CC63282573 1PÁGINA 1 DE



CERTIFICA QUE:

El(La) Señor(a) EMMA RODRIGUEZ ARGUELLO identificado(a) con CC 63282573 se
encuentra afiliado a la EPS en condición de 1° COTIZANTE.

01/08/2008

La  presente  certificación se  expide a  solicitud  del(de la)  interesado(a) en  Bogotá para
QUIEN INTERESE, a los 15 días del mes de febrero del año 2024.

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACIÓN NO APLICA PARA SERVICIOS MÉDICOS.

Cordialmente,

Nueva EPS S.A

ACTIVO

A

U.T. FOSCAL-ESCANOGRAFIA S.A-BOLARQUI - TR2

Fecha de Activación de

Estado de la Afiliación:

IPS:

Categoría:

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a CLARA INES ARCE JEREZ  identificado/a con documento de

identidad Cédula de Ciudadanía número 63282753, no está afiliado/a al Régimen de Prima Media con Prestación

Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones  COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 15 de febrero de 2024.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones







• Fecha del examen:  30/01/2024

f'ILtt`rhJfo   c\/`'Itirti  u`L   `.„;L'hc    ;`  ,   ,'  `\

NIT  800.210.191  -1

Ccllle  39  No  22  -54

6350707  /  M6vll y wharsopp  3124823137  -316648S633  -3124827402

correct:  icsolud@gmoll com /  Sigijenos (ocebook  instogrc]m icso _sos / crcicsc]

Bucc]ramanga  - Colombio

CERTIFICADO MEDICO
ICSA  CERTIFICAD0  MEDICO  NUMERO.  23  709

EPS:  NO  REFIERE AFP:  NO  REFIERE ARL:NO  REFIERE

alidad  del  examen:  FICHA  MEDICA  OCUPACIONAL  DE  INGRESO

mbre de  la empresa:   SENA

rgo: APOYO  OPERATIVO

Certifico que  I.ealizado el  examen  medic:o  ocupacic)nal a:  RODRIGUEZ  ARGUELLO  EMMA se  encuentra APTO  l]ARA  EL  CARGO
``'\

1

____J

EXAMENES  PARACLINICOS

FICHA  MEDICA  OCUPACIONAL  DE  INGRESO

CON  ENFASIS 0STEOMUSCuLAR
CAQ TEST  DE  PERSONALIDAD

GLUCOSA    GLu

PEF(FIL  LIPIDICO

HEMOGRAMA   TIP0  lv

(HEMOGLOBINA.HEMATOCRITO,RECUENTO
DE  EF`lTROCITOS.  iNDIDES   CH4

UROANALISIS,  CITC)QulMICO  DE  ORINA  PC)

OPTOMETRIA-TAMIZAJE

AUDIOMETRIA-TAMIZAJE

30/01 /2024

30/01 /2024

3 0/01 /2024

30/01/20Z4

30/01/2024

30/01 /2024

30/01/2024

30/01/2024

EN  LA lps

EN  LA lps

EN  LA lps

EN  LA lps

EN  LA I PS

EN  LA lps

EN  LA lps

EN  LA lps

NORMAL

89

TRIGLICEF{lDOS  63  CT  181  HDl 85  LDL 83

VDL  13

HB  14.5  HCTO 45.9  PLAQUETAS  238.00

NORMAL

PRESBICIA

NORMAL  BILATERAL

RECC)MENDACIONES  MEDICAS                                     RECOMENDACIONES  OCUPAcloNALES                                    ESTILO  DE  VIDA SALUDABLES

CONTINUAR MANEjo MEDIC"EDICINA GENERAL
USER  CORRECCION  VISUAL  CC)NTROL  ANUAL

POR OFTOMETRIA
EPS

SVE  VISuAL
PAuSAS  ACTIVAS  E  HIGIENE  POSTURAL

FOF{TALECIMIENT0  MUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

F'rma:



 
CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliación en el Ramo de Riesgos Laborales se evidenció que, EMMA
RODRIGUEZ ARGUELLO iden�ficado con CC No. 63282573, registra la siguiente información.

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI.
899999034

Fecha de afiliación: 08/02/2024
Fecha de inicio de cobertura: 08/02/2024
Estado Afiliación: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 08/02/2024
Fecha fin de Contrato: 31/12/2024
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : CONTRATISTA

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automá�ca la novedad
de re�ro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberá realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.posi�vaenlinea.gov.co, para con�nuar con la cobertura.

Para validar la información emi�da en este cer�ficado, visite nuestra página web y seleccione la opción
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 202401012437668.

Esta cer�ficación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 15 días del mes de febrero de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

 

 
 
 

https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/


CERTIFICADO
BUCARAMANGA,
SANTANDER,

31/01/2024

COLOMBIA,
A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la señora EMMA RODRIGUEZ  con
Cédula de Ciudadanía número 63282573

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Número 0550046300047266
Fecha de apertura 03/03/1994

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA



NO EFECTUAR RETENCIMN EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

800223514Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 BogotĄ D.C. TelĠfono:  601-2186977,
601-6019330

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR PMLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FIRMA TOMADORFIRMA AUTORIZADA:  Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

11-46-101048341

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIMN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES  CARRERA 13A NO 96-66 - TEL�FONO: 2180903 - BOGOTA, D.C.

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANT1A(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

100,00174346POLANIA VEGA CIA LTDA

VALOR ASEGURADO:%  PART:NOMBRE COMPAH1A:%  PART:CLAVE:NOMBRE:

DISTRIBUCIMN COASEGUROINTERMEDIARIO

CONTADO$ 2,944,765.10$ 33,320.00$ 5,320.00$ 8,000.00$ 20,000.00

PLAN DE PAGO:VALOR ASEGURADO TOTALTOTAL A PAGAR:IVA:GASTOS EXPEDICIMN:VALOR PRIMA NETA:

ACLARACIONES:

$ 2,944,765.1030/04/202507/02/2024CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

SUMA ASEG / ACTUAL:VIGENCIA HASTA:VIGENCIA DESDE:AMPAROS:

PRESTACION DE SERVICIOSRIESGO:

AMPAROS

CON SUJECIMN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PMLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TO MADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL L1MITE DE VALOR ASEGURADO SEHALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA: 

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.5902124 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACIMN DE SERVICIOS EN LA
GESTIMN ADMINISTRATIVA APOYANDO EN LA EJECUCIMN DE ACTIVIDADES Y SENSIBILIZACIMN QUE PERMITAN A LA REGIONALES EL CUMPLIMIENTO A LOS INDICADORES DE CONTRATO DE
APRENDIZAJE Y REGULACIMN.

OBJETO DEL SEGURO

ADICIONAL:

3107776424TEL�FONO:BUCARAMANGA - SANTANDERCIUDAD:CALLE 16 NO. 27-37DIRECCIMN:
NIT. :899,999,034-1IDENTIFICACIMN:SENA REGIONAL SANTANDER GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTOASEGURADO /BENEFICIARIO:

DATOS DEL ASEGURADO /  BENEFICIARIO
3017691840TEL�FONO:BUCARAMANGA - SANTANDERCIUDAD:CARRERA 23  51-35DIRECCIMN:

C.C. :63,282,573IDENTIFICACIMN:RODRIGUEZ ARGUELLO EM MA NOMBRE O RAZMN SOCIAL:

DATOS DEL TOMADOR /  GARANTIZADO
EMISIMN ORIGINAL23:592025043000:002024020720240207

TIPO MOVIMIENTO:HORAS:AHO:MES:D1A:HORAS:AHO:MES:D1A:AHO:MES:D1A:

A LAS:VIGENCIA HASTA:A LAS:VIGENCIA DESDE:FECHA EXPEDICIMN:
011-46-10104834111BOGOTABOGOTA, D.C.

ANEXO:NO. PMLIZA:COD. SUC:SUCURSAL:CIUDAD DE EXPEDICIMN:

PMLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015



w w w .segurosdelestado.com
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 BogotĄ D.C. TelĠfono:  601-2186977, 601-6019330

FIRMA AUTORIZADA:  Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

Dado en  BOGOTA, D.C., a los 7 dşas del m es de Febrero de 2024

Lo anterior de conform idad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual regula las
garantşas ante entidades estatales.

Hace mos constar, que la pſliza No.  11-46-101048341, anexo 0, no expirarĄ por falta de pago de
la prim a, ni por revocatoria unilateral del tom ador de la pſliza o de la aseguradora.

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACIMN POR FALTA
DE PAGO DE LA PRIMA






