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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)

REGIONAL BOLIVAR

CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-BOLIVAR
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

13

ICodigo Centro

930410

Fecha Elaboracion

Setiembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

43965-535438

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

45.447.868

PAULINA SEGUNDA MONTERO AYAZO

psmonteroa@sena.edu.co

Banco a consignar: DAVIVIENDA
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 056000672685

IP/N° de contacto: 3106043150 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? Sl
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
Ne° del contrato: 7528540/2025 N° Compromiso SIIF 29625 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA
IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN LA MODALIDAD DE FORMACION COMPLEMENTARIA -

DESPLAZADOS EN LA RED GESTIO

N ADMINISTRATIVA, EN EL AREA DE CONTABILIDAD QU

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/09/2025 30/09/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 16.864.874
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $46.301.744
Valor Bruto Pago: $4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 12.265.363
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.511 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.599.511 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.269.811 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  3.269.811,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 4616456111 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.599.511,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.839.804|$ 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 $ 0% 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL $ 9.700 | $ 9.700 Reteica - 8299 - CARTAGENA| 39.372,00 | 0,856%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$ 1.090.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.116.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.560.139,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SESENTA MIL CIENTO TREINTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FICHAS CURSO EMPRESA
3297593 SERVICIO AL CLIENTE 1.E MANDELA
3324585 MERCADEO Y VENTAS 1.E MANDELA
3324672 MERCADEO Y VENTAS J.A.C OLAYA SECTOR LA PUNTILLA
3324888 SERVICIO AL CLIENTE 1.E MANDELA
3325083 SERVICIO AL CLIENTE J.A.C OLAYA SECTOR LA PUNTILLA

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 Pensidn, 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 disminucién de la Base de Retencion 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 descripciéon de cada uno de los campos aqui

PAULINA SEGUNDA MONTERO AYAZO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién 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,

DUVIS ROSARIO ARRIETA ORTEGA
INSTRUCTOR G18

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
AURELA ARODIZ AGUILERA

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

16/09/25 16:55:46 USUARIO: SIC - C.C. 45447868




EFEGT VO LTDA.
NIT: 830.131.993-1

ORDEN DE SERVIGIC

H. 05 9603530954 DV 889163
Gliente: 110263 PILA RECAUDD
Fecha: 03/09/2025 18:54:50
o ey 507070
\dentificacion: 45447868
Honbre: PAUL [HA
apellido L: HONTERD
Apellido 2: , AYAZ0
T1PD DOCUKERTO:  CEDULA DE CIUDADANIA
IELEFOND: 3106043150
Godigo Planillia: 4616456111
Periodo Pago: 2025/08
Yalor Conision: |
Valor lva Conision; |

Referencia: 45447868 Valor: $239.700,00

Aplica condiciones particulares con el
cliente beneficiarly
Conserve este recibo, es el unico
soporte valido para atender cualquier
reclanacion.

Para reclanaciones presente este
recibo; Tel, (1) 6510101.
serylcioalclienteéefecty.con. co.
uuu . efecty.con.co

! Scanned with |


https://v3.camscanner.com/user/download

SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 45447868
NOMBRE O RAZON SOCIAL: PAULINA SEGUNDA MONTERO AYAZO
CIUDAD/MUNICIPIO: CARTAGENA DEPARTAMENTO: BOLIVAR
DIRECCION: CASA 7 URB VILLAS DE LA TELEFONO: 6617934
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4616456111 TIPO DE PLANILLA:

MES: agosto PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

2025/09/04 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: agosto
ANO: 2025
9993893971

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $230.000
SUBTOTAL: 1 $230.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536| 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $9.700
SUBTOTAL: 1 $9.700
VALOR SIN MORA: $ 239.700
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 239.700
2025/09/16 8:29 AM USUARIO: SOI - CC1124315437 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socia " Bancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 45447868 | | NUMERO PLANILLA: 4616456111  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: PAULINA SEGUNDA MONTERO AYAZO || pbER|0pO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2025

CIUDAD/MUNICIPIO: CARTAGENA DEPARTAMENTO: BOLIVAR || DiAS DE MORA. o

DIRECCION: CASAT7 URB VILLAS DE LA VICTORIA  TELEFONO: 6617934 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/04 NUMERO AUTORIZACION: 9993893971

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $230.000 $0 $0 $0 $230.000 $0 $0 $230.000

SUBTOTALES: $230.000 $0 $0 $230.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $9.700 $9.700 $0 $0 $9.700

SUBTOTALES: $9.700 $0 $0 $9.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = L < O al = o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
N° - NOMBRES A = <Z( ©} 5 z | Yiogao Lol 9 0 — O o > < |> O o O ) VOLUNTARIOS TOTAL O ... |VALOR| TOTAL O TOTAL |»n IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X\ \HFHHEFO > > n O = - > < > - |
9 E H—_’ g ADMIN 2 IBC COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN (2 IBC COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN 2 IBC DE APORTE <5( ADMIN APORTEAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 CcC X\?A\IZTCI)ERO II\II\ITDEEPENDIE gg'IPPBIE_II\IGS $ 1.840.000 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS005- |30 $ $ 230.000 $0 $230.00014-23- 30 $ 45447868 | $9.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
45447868 PAULINA  ICONTRATO [EDAD SANITAS 1.840.000 POSlTIVﬁ 1.840.000
SEGUNDA PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADO: $ 239.700

2025/09/03 6:56 PM USUARIO: SOI DAVELLA PAGINA 1 DE 1



LA SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y
CESANTIAS PORVENIR S.A.

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones O rve n I r
y Cesantias Porvenir S.A. Nit 800-144-331-3 p

INFORMA:

Que en esta Sociedad Administradora se le realizd Devolucion de Saldos por SOLICITUD POR DEVOLUCION DE
SALDOS VEJEZ NORMAL al(a) Sefior(a) PAULINA SEGUNDA MONTERO AYAZO, identificado(a) con
Documento No. 45,447,868, por las siguientes sumas:

Fecha

Descripcion

Valor

May.26/21

DEVOLUCION_SALDOS

$1,898,159.00

Feb.03/21

DEVOLUCION_SALDOS

$35,551,701.00

Asi las cosas el(la) Sefior(a) PAULINA SEGUNDA MONTERO AYAZO, no se encuentra pensionado(a) por Vejez,
Invalidez o Sobrevivencia en esta Sociedad Administradora.

Se expide la presente certificacion a solicitud del(a) interesado(a), a los 27 dias del mes de Febrero de 2025.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias Porvenir S.A. NIT. 800.144.331-3

Linea de Servicio Telefénico Bogota 404 8888, Cali 644 2223, Medellin 360 6060, Barranquilla 350 7788, otras ciudades 01800 05 10800



porvenir

300 hay uno

538/

Bogota D.C. 03 de febrero 2021,

4288000000163353

Senora -
PAULINA SEGUNDA MONTERO AYAZO

ayazo1208@gmail.com
 Ret. Rad. Porvenir. N.A.
SOLICITUD POR DEVOLUCION DE SALDOS VEJEZ NORMAL
- CC: 45447868

T.N. NA.
- - COR - BEN
Reciba un saludo cordial, ' %
| . _ | . : . . 8
g En esta oportunidad nos complace comunicarle que su solicitud por Devolucién de Saldos ha sido g,
1 APROBADA por un valor de $35,551,701, el cual corresponde a los aportes reahzados en su cuenta individual - é 3
gé de pension obligatoria mas los rendimientos generados | | gg
i El pago ser4 abonado maximo al dia siguiente de la entrega de esta comumcac:én a la cuenta bancaria g»}
sa reportada por usted del banco Davwnenda S.A.. - 53
(=] ‘33
S Recuerde que la obligacién de cotizar en pensiones obligatorias cesa a partlr del momento en que usted 5 £
s recibe el beneficio de la Devolucién de Saldos'. g
_ , & _ 3
Queremos manifestarle nuestro agradecimiento por habernos confiado la administracion de sus aportes. §

Nuestro propoésito es estar siempre a su lado, por eso Trabajamos dia a dia de forma incansable para
construir un mejor porvenir para todos?34 -

Si tiene la necesidad de acudir a nuestras oficinas o las sucursales aliadas, tenga presente tomar snempre las
medidas de autocuidado® |

Cordlalmente,

S Nt -~
- :—-.

'LEONARDO REINOSO RENGIFO

Direccion de Pensioados y Pagos
LRR/S.B.P.
C.C. EXP. DV 429344

1Articulo 17 de la Ley 100 de 1993. La obligacion de cotizar cesa al momento en que el afiliado retina los

requisitos para acceder a la pensuén mimma de vejez, O cuando el afiliado se pensione por invalidez o
antucupadamente .
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