
Código Regional
Código Centro
Fecha Elaboración

Versión

47
911810

Agosto de 2025REGIONAL MAGDALENA
CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL GAIRA MAGDALENA F.P. ENERO - 2.25SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 93322-567091ID 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
OMAR ALBERTO PERTUZ RIVEROSNombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
85.150.623Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
oapertuz3@misena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 51659101134
30043798IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

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

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: Honorarios profesionales a persona declarante de renta
TARIFA RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 8211123/2025 Nº Compromiso SIIF 288825 Número de pagos durante la vigencia del contrato 5

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL PARA DESARROLLAR LA FORMACIÓN
EN LOS PROGRAMAS DE FORMACIÓN TITULADA, TITULADA VIRTUAL, COMPLEMENTARIA Y/O, COMPLEMENTARIA EN
MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL PROGRAMADA POR EL CENTRO

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 18.398.043Saldo Anterior del Contrato:31/08/2025Al20/08/2025Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 18.398.043
Nuevo Saldo del Contrato: $ 16.404.922Valor Bruto Pago: $ 1.993.121,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.993.121 0,00%Honorarios profesionales a persona declarante de re
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 $ 1.993.121
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.184.821 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
JulioAgosto 1.184.821,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ----------  85150623 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 1.587.321,00
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 I 7.500 0 Reteica - 8299 - SANTA MARTA 11.111,00 0,700%
$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$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

2,000%39.862,00Pro-HospitalAportes 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

0,00395.000$16.392.170$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 $1.942.148,00
SON: UN MILLÓN NOVECIENTOS CUARENTA Y DOS MIL CIENTO CUARENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
1.Se preparó y realizó la estructura curricular y la guía de aprendizaje a utilizar en la ficha 3139190.
2.Se solicitó la inscripción de la formación complementaria COMPORTAMIENTO EMPRENDEDOR a impartir en la ficha 3139190.
3.Se presentó formato SIGA GTH-F-062 V10 correspondiente al informe contractual del mes de Agosto.

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

OMAR ALBERTO PERTUZ RIVEROS
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

EDWIN  PARRA CASTILLO
INSTRUCTOR G18

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

BICHARA JOSE ZABLEH HASBUN
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

22/08/25 14:12:44 USUARIO: SIC - C.C. 85150623



 

 

 

 

CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO CIRCULAR No. 3-2025-000017 

 

 

 
Certifico que el señor (a): OMAR ALBERTO PERTUZ RIVEROS identificado con Cédula de 

Ciudadanía No. 85150623 cumple con los documentos del perfil. 
 
 

Documentos solicitados en la circular No. 3-2025-000017: “Exámenes médicos preocupacionales 
para contratos de prestación de servicios personales emitido por la Secretaría General”. Este 
soporte debe ser entregado con la facturación inicial en el cumplimiento del artículo 
2.2.4.2.2.18.3 del decreto 1072 de 2015. 

 
 
 
 

 
Se firma en Santa Marta Magdalena a los 22 días del mes de Agosto del 2025. 

 
 
 

 

Atentamente, 

 

 

 

Jeison Alberto Guette Corro 

Médico laboral de la Regional Magdalena 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lunes, 18 de agosto de 2025 
 
 
 

A quien pueda interesar 
 
 
 

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que OMAR ALBERTO PERTUZ RIVEROS identificado(a) con CC 
85150623, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con el banco los siguientes productos: 

 
 

 

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado 

CUENTA DE AHORROS 51659101134 2010/05/19 ACTIVA 

 

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. 

*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia los 
siguientes números: Medellín - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: 
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del país: 01800 09 12345. Sucursales Telefónicas en el 

exterior: España (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Datos del empleador 

Nombres y apellidos o 

Razón Social 

 
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA 

Tipo de documento de 

identificación 

 
NI 

Número de documento 

de identificación 

 
899999034 

Datos del trabajador 

Tipo documento y número 

de identificación 

CC 

85150623 

 
Nombres y apellidos 

OMAR ALBERTO 

PERTUZ RIVEROS 

 
Fecha de afiliación 

2020-10- 

20 

 
Estado de afiliación 

 
Activo 

 
Fecha de inicio cobertura 

2025-08- 

21 

 
Tipo de vinculación 

 
Independiente 

Clase de riesgo 1 Fecha de retiro 
 

           2025-12-17 
 

  

 

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES 

CERTIFICA QUE: 

 
El usuario mencionado a continuación registra la siguiente información en el ramo de Riesgos Laborales. La información 
aquí proporcionada es verídica y se registra conforme a los datos suministrados. 

 

 
 
 

 
Esta certificación se expide a los 22 días del mes de agosto del 2025. 

 

Cordialmente, 

 

Gerencia de afiliaciones y novedades 

 
Positiva Compañía de Seguros S.A.: 

 
Nit. 860.011.153-6 | Línea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000 
Defensor del Consumidor Financiero: Ana María Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | 
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogotá | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 
a. m. – 6:00 p. m. | El Defensor, resolverá las quejas o reclamos, actuará como Conciliador ante Positiva 
Más información: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor 

 
 
 
 

 
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de autorregulación. www.positiva.gov 

mailto:defensordelcliente@positiva.gov.co
http://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
http://www.positiva.gov/


Exportad ores 

2. Concepto 0 2 Actualización 

4. Número de formulario 14696661522 
 
 
 
 
 

 

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

8 5 1 5 0 6 2 3 0 

12. Dirección seccional 

Impuestosy Aduanasde Santa Marta 1  9 

IDENTIFICACIÓN 

14. Buzón electrónico 

24. Tipode contribuyente 

Persona natural o sucesión ilíquida 

Lugar de expedición 28. País 

COLOMBIA 

31. Primer apellido 

PERTUZ 

35. Razón social 

25. Tipode documento 

2 Cédula de Ciudadanía 

29. Departamento 

1 6 9 Magdalena 

32. Segundoapellido 

RIVEROS 

26. Número de Identificación 

1 3 8 5 1 5 0 6 2 3 

 
4 7 

33. Primer nombre 

OMAR 

 
 
 

 
30. Ciudad/Municipio 

Santa Marta 

34. Otros nombres 

ALBERTO 

27. Fecha expedición 

2 0 0 2 1 0 2 9 

 
0 0 1 

 

 
36. Nombre comercial 37. Sigla 

 
 

 
38. País 39. Departamento 

UBICACIÓN 
 

 

40. Ciudad/Municipio 

COLOMBIA 1 6 9 Magdalena 4 7  Santa Marta 0 0 1 

41. Dirección principal 

CR 43 39 27 CON CIUDAD CAMPESTREE EL NOGAL MZ A CA 1 

42. Correo electrónico 

43. Código postal 

omar.pertuz180@gmail.com 

44. Teléfono 1 
 

 

Actividad económica 

 

 

3 0 0 4 3 7 9 8 4 5 45. Teléfono 2 

CLASIFICACIÓN 

 
 
 
 

 
Ocupación 

Actividad principal 

46. Código 47. Fecha inicio actividad 

Actividad secundaria 

48. Código 49. Fecha inicio actividad 

Otras actividades 

50. Código 1 2 51. Código 

52. Número 
establecimientos 

0 0 1 0 2 0 1 7 0 1 0 1 7 3 1 0 2 0 0 7 0 7 1 1 

Responsabilidades, Calidades yAtributos 

9 2 2 1 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 

53. Código 5 4 9 

05- Impto. renta ycompl. régimen ordinar 

49 - No responsable de IVA 

 
 
 
 
 
 

 
Obligados aduaneros Exportadores 

 
 

 
54. Código 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 

 
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

 

 
55. Forma 56. Tipo 

 
 
 

 
57. Modo 

 
58. CPC 

 

 
1 2 3 

 
IMPORTANTE: Sinperjuicio de las actualizaciones aque haya lugar, la inscripción enel Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida yenconsecuencia no se exigirá su renovación 

Para usoexclusivo de la DIAN 

59. Anexos SI NO  X 60. No. de Folios: 0 61. Fecha 

Sin perjuicio delas verificaciones quela DIANrealice. 

Firma autorizada: 

 

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016 

Firma del solicitante: 
 

984.Nombre 

985. Cargo 

 
PERTUZ RIVEROS OMAR ALBERTO 

CONTRIBUYENTE 

 
Fechageneración documento PDF: 18-08-2025 09:22:39PM 

2020 - 06 - 29 / 21 : 19: 45 

mailto:omar.pertuz180@gmail.com


18/08/2025 Generado por interfaces 

ESTE DOCUMENTO "NO ES VÁLIDO" PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS. 

 

 

 

 

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN AL POS DE EPS SANITAS 

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantía y prestación del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS, 
 
 

 
CERTIFICA 

 

 
Que Omar Alberto Pertuz Riveros, identificado(a) con CC número 85150623, está registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente información: 
 
 
 
 
 
 

 
TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 85150623 

NOMBRES Y APELLIDOS Omar Alberto Pertuz Riveros 

TIPO DE AFILIADO Titular 

PARENTESCO Titular 

FECHA DE NACIMIENTO 28/10/1984 

ESTADO DE LA AFILIACIÓN 0 Tiene Derecho A Cobertura Integral 

CAUSA ESTADO DE AFILICIAÓN 10 – Cobertura Integral 

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS 01/05/2014 

FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS Activo(a) 

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS 262 semanas 

SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS Sin semanas reportadas en EPS SANITAS 

SEMANAS COTIZADAS EN ÚLTIMO AÑO 56 semanas 

RÉGIMEN Contributivo 

FECHA DE AFILIACIÓN AL RÉGIMEN 

NIVEL SISBEN No aplica 

EMPLEADOR(ES)* 
 
 
 

 
 



COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS 

 

 

 

 

 

CERTIFICA QUE: 
 
 

 
El(la) Señor(a) OMAR ALBERTO PERTUZ RIVEROS identificado(a) con C.C No. 85.150.623, se 
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6. 

 
Se expide la presente certificación a solicitud del afiliado(a) el día 18 de agosto del 2025. 

 
El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada válida para 
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999. 

 
Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional 
www.colfondos.com.co opción PQR's, o comuníquese con nuestro Contact Center a través de las 
siguientes líneas Bogotá 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88, 

Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellín 604 604 28 88 y en el resto del país 01 800 
05 10000. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

http://www.colfondos.com.co/


MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC

 
 

CERTIFICA QUE

 
 

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, 
el(la) ciudadano(a) con número de identificación CC 85150623 NO SE 
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS 
MOROSOS

 

 

Esta certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y 
número consignados en el respectivo documento de identificación, coincidan con los 
aquí registrados.

 

Se expide en Bogotá el 18/08/2025 10:13 PM

Código Verificación: 9EB6YLCNRH

Válida hasta: 17/11/2025

__________________________________________________

Dirección de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC



Omar Alberto Pertuz Riveros
C.C 85.150.623

Bogotá D.C., 18 de agosto 2025

Código: 761128667000



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA 

Firma 

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General - 

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas 

 

 

 

Hace constar: 

Que el Sr(a) OMAR ALBERTO PERTUZ RIVEROS Identificado(a) con cédula de 

ciudadanía 85150623 realizó el día 22/08/2025 la inducción en Seguridad y Salud 

en el Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación. 

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad, 

con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4, 

Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2. 

 

 
Compromiso SST: 

 
Yo OMAR ALBERTO PERTUZ RIVEROS Identificado(a) con cédula de ciudadanía 

85150623 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y 

Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015): 

 

1. Procurar el cuidado integral de mi salud. 

 

2.  Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la 

actividad contratada, para lo cual asumiré su costo. 

 
3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y 

enfermedades laborales. 

 
4. Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los 

contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías 

Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales. 

                                              

 

 



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) OMAR ALBERTO PERTUZ RIVEROS Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 85150623 el día 22/08/2025 aprobó la respectiva evaluación de
apropiación de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Política en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generación de
una cultura institucional incluyente, como acción afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolución 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Política Institucional para la atención de personas con discapacidad.

Dirección de Empleo y Trabajo - Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas


