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Julio de 2025REGIONAL ATLÁNTICO
CENTRO NACIONAL COLOMBO ALEMAN- ATLÁNTICO ENERO - 2.25SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 07653-083781ID de ProcesoAdquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

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
LILIANA SOFIA FONSECA HORTANombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
32.751.486Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
lilysoho09@hotmail.comCorreo electrónico: Número de Cuenta: 48360551744
0IP/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: 7297440/2025 Nº Compromiso SIIF 4825 Número de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

R.P-SERVICIOS PERSONALES: CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES PARA ADELANTAR Y DESARROLLAR
ACCIONES ORIENTADAS AL FORTALECIMIENTO DEL LIDERAZGO Y DESARROLLO HUMANO INTEGRAL DE LOS
APRENDICES QUE FAVOREZCAN SU PERMANENCIA EN EL PROCESO FORMATIVO EN EL

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 20.303.000Saldo Anterior del Contrato:31/07/2025Al01/07/2025Del

Número de pago 6 Valor Total del Contrato: $ 37.333.333
Nuevo Saldo del Contrato: $ 16.803.000Valor Bruto Pago: $ 3.500.000,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.500.000 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 $ 3.500.000
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.314.700 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
JunioJulio 2.314.700,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 88028387 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 3.094.200,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 1.423.500$1.423.500$ 0,00Valor base IVA

$ $ 178.000178.000 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 227.800 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 I 7.500 7.500 Reteica - 8299 - BARRANQUILLA 30.942,00 1,000%
$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 -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda -$

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

0,00772.000$36.062.775$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 3.742.000$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $3.469.058,00
SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL CINCUENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Asistencia y apoyo Reconocimiento a la Excelencia
Apoyo logistico actividad dia del super Aprendiz
Asistencia y apoyo actividad dia del super aprendiz
orientacion y asesoria a aprendices remitidos para seguimiento por desercion
planeacion y organizaccion de grados CNCA
Asisencia y Apoyo Grados CNCA
planeacion de Actividades III trimestre informes, cargue de actividades sofia plus y en el Drive

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

LILIANA SOFIA FONSECA HORTA
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

CRISTINA PATRICIA NAVARRO CORRALES
PROFESIONAL G10

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

DORIS ESTER DEL TORO RUIZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

11/07/25 10:24:31 USUARIO: SIC - C.C. 32751486



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 200.000 200.000

Pensión 1 256.000 256.000

Riesgos Laborales 1 8.400 8.400

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 464.400 464.400

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS010 EPS Sura 800088702-2 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

231001 Colfondos 800227940-6 256.000 0 0 0 0 0 0 256.000 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.400 8.400 0 0 8.400 84 8.400 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 32751486 LILIANA SOFIA FONSECA HORTA calle 112 n 42 -93 8790626 lilysoho09@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente ATLÁNTICO BARRANQUILLA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-06 2025-06 I 07/07/2025 88028387 $464.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 32751486 FONSECA HORTA LILIANA SOFIA 59 0 N 231001 1.600.000 256.000 0 0 0 0 EPS010 1.600.000 200.000 14-23 1.600.000 1 8.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 32751486 LILIANA SOFIA FONSECA HORTA calle 112 n 42 -93 8790626 lilysoho09@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente ATLÁNTICO BARRANQUILLA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-06 2025-06 I 07/07/2025 88028387 $464.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



                                                                                                                                

 

                                                     
                                                                          
 
 
 
 
 
 
 
 

COMPROBANTE DE PAGO DE LA SEGURIDAD SOCIAL 



 

 

 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES III TRIMESTRE

OBJETIVO ESTRATEGICO 0BJETIVO OPERATIVO JULIO FECHA FECHA FECHA

Reconocimiento a la excelencia 1 DE JULIO 2025

 orientación Y asesoria de 

aprendices, y segumiento y  atención 

de rutas de deserción. 

2 AL 4 JULIO 2025

Apoyo a la logistica del dia del super 

aprendiz
8 y 9 de Julio 2025

apoyo logistico a la celebracion dia 

del Super aprendiz

10 de julio 2025

Registro de Actividades sofia plus, 

actualizacion del Drive
14 al 18 de julio del 2025

planificacion de grados y planeacion 

de actividades III trimestre
21 al 24 de julio 2025

GRADOS 25 de julio 2025

orientacion y seguimiento a los 

aprendices 28 al 31 de juluio 2025

Implementar plan de trabajo para 

fortalecer las habilidades 

socioemocionales, en particular las 

relacionadas con el liderazgo, inteligencia 

emocional, creatividad, innovación, 

resiliencia, resolución de conflictos, 

habilidades comunicativas, trabajo en 

equipo y adaptación al cambio.

IMPLEMENTAR 

IMPLEMENTAR

ESTRATEGIAS DE

ACOMPAÑAMIENTO PARA

EL DESARROLLO INTEGRAL

DEL APRENDIZ EN SU

PROCESO DE FORMACIÓN 

DE LA CULTURA 

INSTITUCIONAL CIUDADANA Y 

AMBIENTAL QUE INCENTIVEN 

EL 

 CUMPLIMIENTO DE NORMAS. 

MANUAL DE CONVIVENCIA Y 

ESTABLECIMIENTO DE 

PACTOS QUE PROMUVAN LA 

AUTOREGULACION 

INDIVIDUAL Y SOCIAL


