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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL SANTANDER
CENTRO DE ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-SANTANDER

Codigo Regional 68
Codigo Centro 912210
Fecha Elaboracion 19 de Agosto de 2025
Version ENERO - 2.25

ID de Proceso 83354-536359

DATOS DEL CONTRATISTA
Nombresy apellidos: PAOLA MERCEDES ORDUZ GOMEZ Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 37.864.642 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: pmorduz@sena.edu.co Numero de Cuenta: 0488431038105

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccion SST: Si Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 NO
¢Es pensionado o tiene otra situaciéon sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensiéon? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 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) 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: 7420132/2025 N° Compromiso SIIF 10725 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR LA FORMACION DEL PROGRAMA DE

OBJETO CONTRACTUAL: ARTICULACION CON LA MEDIA CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS DEL CASA SENA REGIONAL
(Descripcion del servicio prestado) SANTANDER PL 09 MESES Y 17 DIAS VR MES $4.599.510
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/08/2025 Al 31/08/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 18.091.406
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $44.001.979
Valor Bruto Pago: $4.599.510,00 Nuevo Saldo del Contrato: $13.491.896
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.510 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $315.178 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.914.688 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.909.519 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Base retencion en lafuente a titulo de RENTA | 2.909.519,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS B 89028941 Base retencion en lafuente atitulode ICA | 4.914.688,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.830.804[$ 1.839.804 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 230.000( $ 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 294.400( $ 294.400 Menos Retencion en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL [ $ 19.300( $ 19.300|  Reteica - 8530 - PIEDECUESTA 14.744,00 | 0,300%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes 3$ - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes 3$ - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias 3$ - Otras Retencioneq 0,00 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda 3$ - Otras Retencioneq 0,00 0,000%
Dependientes hasta $ 491.469 Otras Retencioneq 0,00 0,000%
Salud hasta $ 796784 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Renta Exenta 25% $32.784.341[$  970.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores | $ 5.456.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.584.766,00
SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS OCHENTA'Y CUATRO MIL SETECIENTOS SESENTAY SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

PROGRAMA DE FORMACION:

TECNICO EN SISTEMAS AGROPECUARIOS ECOLOGICOS

FICHAS

2927132: INSTITUTO AGRICOLA DE CHARTA / CHARTA /MIERCOLES

ACTIVIDADES DE APRENEIZAJE: TALLER DE BLOQUES NUTRICIONALES, APLICACION DE INSTRUMENTOS DE EVALUACION

3168811 Y 3168833: ISNTITUCION RURAL VIJAGUAL/ VIJAGUAL/ LUNES, JUEVES Y VIERNES

ACTIVIDAD DE APRENDIZA: TALLER DE SANIDAD ANIMAL APLICACION DE INSTRUMENTO DE EVALUACION

3177077: ISNTITCUCION VALLE DEL RIO DE ORO /PAJONAL/ MARTES

ACTIVIDADES DE APRENDIZAIJE:

TALLER DE

SANIDAD ANIMAL, APLIACION DE INSTRUMENTO DE EVALUACION

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 Retenciéon 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 descripcion de cada uno de los campos aqui

EL CONTRATISTA

PAOLA MERCEDES ORDUZ GOMEZ

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion 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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

INSTRUCTOR

EDWIN GERSON MONTANEZ GONZALEZ

EL ORDENADOR DEL PAGO
JHON EDISON JIMENEZ MARTINEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

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

18/08/25 14:09:23 USUARIO: SIC - C.C. 37864642
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Piedecuesta, 19 de agosto de 2025
Seinores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Ciudad

Asunto: Informacién 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 prestacién 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

continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l 1097790517 MATHIAS HERNANDEZ ORDUZ HUJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacidn de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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 disminucidn de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

FIRMA

Nombre: PAOLA MERCEDES ORDUZ GOMEZ
C.C.37.864.642 DE BUCARAMANGA

GRF-F-063 V03
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
PAOLA MERCEDES ORDUZ CRA 38A 46 86 APTO - " EXONERADO PAGO 0 EMPLEADOS UPC
cc 37864642 6076056890 mipaito06@hotmail.com TIPO FECHAPAGO NUMERO
GOMEZ 601 AMAZONAS PARAgR%iI\)LESY PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA p o
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente SANTANDER BUCARAMANGA NO 2025-08 2025-08 ! 15/08/2025 89028941 $543.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 230.000 0 0 0 0 0 0 230.000 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
CedlsclARE Sonbie By Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | Di@sMora | cogzacion FSP TotalaPagar | pfijiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 294.400 0 0 0 0 0 0 294.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obli No. Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 19.300 19.300 0 0 19.300 193 19.300 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a . . . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 230.000 230.000
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 294.400 294.400
ICBF Riesgos Laborales 1 19.300 19.300
0 0 | 0 | 0 | 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 543.700 543.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMESIARO)
PAOLA MERCEDES ORDUZ CRA 38A 46 86 APTO - " EXONERADO PAGO 0 EMPLEADOS UPC
cC 37864642 6076056890 mipaito06@hotmail.com TIPO FECHAPAGO NUMERO
OMEZ 601 AMAZONAS PARAgR%/I\)LESY PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA p o
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente SANTANDER BUCARAMANGA NO 2025-08 2025-08 ! 15/08/2025 89028941 $543.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
H g § g cd. Voluntari | Voluntari oneional | _Fondo Cotizacion/|  Céd. E Cadi A 1BC A
No. [ Tipo | |qamincaeisn Apellidos y Nombres § % HE E HEEEHEEEEEEHEEEE § & | BeAFP | cotizacion | Yot Aop:r;::mz LR pensionalde | Cod. EPS | 1BC EPS waizacion] o | BCARL 8 | cotizacion Sgo | Bccer | Aperte aBe otros | Aports | Aports | Aporte [ Aports
HHE g solidaridad H
S ) o
1 [cc| arseaea ORDUZ GOMEZ PAOLA MERCEDES 59 0 2514 | 1830804 | 204400 3 0 3 EPSO005 | 1839.804 | 230.000 | 14-23 | 1839804 | 2 | 19300 3 3 0 3 3 3 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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