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FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

DATOS DEL CONTRATISTA
LELY YOVANA FORERO MARTINEZNombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
30.506.939Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
lyforero@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 46647147968
3112953826IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2024 NO

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000

NO
NO
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 RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 7327272/2025 Nº Compromiso SIIF 8125 Número de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar los servicios personales de carácter temporal como instructor para impartir acciones de Formación Profesional integral en el
área Decoración de prendas, bajo el enfoque por competencias laborales en los programas de formación complementaria asignados
que oferte el Centro Tecnológico de la Amazonia

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 40.679.340Saldo Anterior del Contrato:28/02/2025Al06/02/2025Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 40.679.340
Nuevo Saldo del Contrato: $ 37.680.543Valor Bruto Pago: $ 2.998.797,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.998.797 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 0

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.998.797
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.655.597 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
EneroFebrero 1.655.597,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 8635104906 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 2.592.997,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$1.423.500$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0178.000 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00227.800 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL II 14.900 0 Reteica - 8299 - FLORENCIA 15.558,00 0,600%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

- 0%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,000%0,00Otras RetencionesAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias 208.000$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta 162.500$$ 796.784

0,00552.000$36.062.775$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 0$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $2.983.239,00
SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS TREINTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ejecute la   FPI  en las siguientes fichas: 3149847,3148657
En cada una de las fichas cree ruta de aprendizaje y asocie a los aprendices
Emití los juicios evaluativos en las fichas N° 3149847 terminadas en el mes de febrero de 2025
RECURSOS: NACION
Mis actividades las ejecute en el municipio de Florencia anexo informe del mes de febrero de 2025.

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

LELY YOVANA FORERO MARTINEZ
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

OLGA MARCELA SOTO GUTIERREZ
INSTRUCTOR G16

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

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.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

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

LUIS ANGEL LOZADA OLAYA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

04/03/25 21:02:04 USUARIO: SIC - C.C. 30506939
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1 83.600 0 1.200 84.8000AFP(Administradoras: 1)
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Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14892682121

      3 0 5 0 6 9 3 9 2 Impuestos y Aduanas de Florencia 2 8

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 3 0 5 0 6 9 3 9                     

COLOMBIA 1 6 9 Caquetá 1 8    Florencia 0 0 1

FORERO MARTINEZ LELY YOVANA

COLOMBIA 1 6 9 Caquetá 1 8 Florencia 0 0 1

CL 17   2 C   13 BRR ABBAS TURBAY
lforenomartinez@gmail.com

5 7               3 1 1 2 9 5 3 8 2 6                 

8 5 5 1 2 0 2 3 0 1 3 1 1 3 9 2 2 0 2 1 0 6 2 9                  

20- Obtención NIT
2 0                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0

FORERO MARTINEZ LELY YOVANA 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 20-01-2025 09:04:21PM



169. Fecha de cierre

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios entre otros

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

164. Ciudad/Municipio163. Departamento

168. Teléfono

  

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

169. Fecha de cierre

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

164. Ciudad/Municipio163. Departamento

168. Teléfono

  

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

169. Fecha de cierre

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

168. Teléfono

  

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

162. Nombre del establecimiento

162. Nombre del establecimiento:

165. Dirección

165. Dirección

162. Nombre del establecimiento

1

2

Página                           de

   Espacio reservado para la DIAN 4. Número de formulario

Hoja 6
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3

14892682121

      3 0 5 0 6 9 3 9 2 Impuestos y Aduanas de Florencia 2 8

2 2

Establecimiento de comerci 0 2

  

  

Comercio al por menor de bebidas y productos de tabaco, en establecimient 4 7 2 4

    

    

ESTANCO Y HELADERIA NACHO'S

Caquetá 1 8

  

  

Florencia 0 0 1    

      

      

CR 11     5 A    08 BRR LAS AVENIDAS
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CERTIFICADO DE AFILIACIÓN AL PBS EPS Asmet Salud

Movilidad Régimen Contributivo

La EPS Asmet Salud, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuación, presenta la
siguiente información a la fecha de su expedición:

Tipo y Número de identificación: CC 30506939

Apellidos: FORERO MARTINEZ

Nombres: LELY YOVANA

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Movilidad Régimen Contributivo

Tipo de afiliado: Cotizante

Tipo de trabajador:
Independiente con contrato de prestación de servicios
superior a 1 mes

Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliación: 01/02/2024

Departamento de Afiliación: CAQUETÁ

Municipio de Afiliación: FLORENCIA

Zona: Urbana - Cabecera Municipal

IPS de atención de primer nivel

IPS Direccion Servicio

CORPORACION MEDICA DEL
CAQUETA

CARRERA 9 No. 8-77 MEDICINA GENERAL

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.
Válida únicamente para comprobación de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedición. No es válido para aclarar
multiafiliación ni para traslados (Decreto 806 Artìculo 55 y 56).

Señores Prestadores: Esta certificación es válida únicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestación
del servicio, de la población contratada y remitida periódicamente por la institución según normatividad. En ningún momento esta
certificación puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestación de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 22 de Enero de 2025 a solicitud del interesado.

Coordinación Base de Datos

Asmet Salud
Toda certificación generada es almacenada en base de datos para su verificación, la modificación parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.



LELY YOVANA FORERO MARTINEZ, identificado(a) con cédula de ciudadanía 30.506.939, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 21 de Enero del 2025.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.


