FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [C0digo Regional 44
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICodigo Centro 101044
7AV REGIONAL GUAJIRA Fecha Elaboracion Octubre de 2025
SERVICIO NACIONAL DESPACHO REGIONAL-EMPRENDIMIENTO Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 45075-151572
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: RUTH MARINA DITTA MELO Banco a consignar: BANCO BBVA
Cédula de Ciudadania 49.742.198 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: rditta@sena.edu.co Numero de Cuenta: 026439323
IP/N° de contacto: 53615 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? 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
Ne° del contrato: 7506901/2025 N° Compromiso SIIF 8725 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
SERVICIOS PERSONALES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA BRINDAR ACOMPANAMIENTO A LOS USUARIOS
OBJETO CONTRACTUAL: DE LOS CENTROS DE DESARROLLO EMPRESARIAL DEL SENA Y A LA GESTION DE PROYECTOS ESPECIALES DE
(Descripcion del servicio prestado) EMPRENDIMIENTO, DE ACUERDO CON LOS LINEAMIENTOS DE LA COORDIN

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2025 Al 31/10/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 14.655.000
Numero de pago 9 Valor Total del Contrato: $50.478.333
Valor Bruto Pago: $ 4.885.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $9.770.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.885.000 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 $ 4.885.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.238.800 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.238.800,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 7986933128 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.328.000,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.954.000($ 1.954.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 244.300 [$ 244.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 312.700 |$ 312.700 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 | $ 10.200 |$ 10.200 Reteica - 8299 - RIOHACHA 12.984,00 | 0,300%
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 $ - Estampilla Prouniversidad de la Gua| 97.700,00 | 2,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Estampilla Prodesarrollo Fronterizo 24.425,00 | 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Estampilla Prodesarrollo Dptal 97.700,00 | 2,000%
Dependientes hasta $ - Estampilla Pro-Cultura 73.275,00 | 1,500%
Salud hasta $ 796.784|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$ 1.079.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.857.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.578.916,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se elabor6 y ejecuté el Plan de Accion Individual correspondiente al mes de octubre

Se llevd a cabo orientacion técnica en el diligenciamiento de la plantilla del Plan de Negocio Crear Especial

Se realiza Reunioén grupal para inicio de asesoria y orientacién en formulacion de planes de negocio FE

Se realizo visita de acompafiamiento y puesta en marcha de la empresa FE: Laboratorio Optico Lenvision.

se brindé orientacion a emprendedores en el proceso de formalizacién y estructuracién de planes de negocio

Se realizaron acciones de acompafiamiento empresas en fortalecimiento :Roma 6ptica

Se particip6é en la Reunién mensual de equipo,

Se asistio a la videoconferencia sobre acciones de acompafiamiento y articulacién para las Convocatorias Fondo Emprende

Se asistio a la videoconferencia de coordinacion nacional para aclaraciones sobre las Convocatorias Fondo Emprender

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 A
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 Ll h
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 EL CONTRATISTA

RUTH MARINA DITTA MELO

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.

El Supervisor,

il

Autorizo el presente pago.

CARMEN PAULINA FUENTES TRESPALACIOS
PROFESIONAL G02

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
LINDA DE JESUS TROMP VILLARREAL
DIRECTOR REGIONAL C G05

15/10/25 11:40:23 USUARIO: SIC - C.C. 49742198
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES £ Bonco de occidente

COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 49742198
RUTH MELO

RIOHACHA DEPARTAMENTO: GUAJIRA

CALLE 3B#3-84-PISO4 TELEFONO: 7272866

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7986933128 TIPO DE PLANILLA:
MES: septiembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0
2025/10/14 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: septiembre
ANO: 2025
1849012109

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
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 244.300
SUBTOTAL: 1 $244.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536| 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 10.200
SUBTOTAL: 1 $ 10.200
VALOR SIN MORA: $ 254.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 254.500
2025/10/13 7:04 PM USUARIO: SOI - CC49742198 PAGINA 1 DE 1
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Bogota D.C., 04 de agosto de 2025

Senor(a)
RUTH MARINA DITTA MELO
. Ref. Rad. Porvenir. NA.
ﬁtag:nln@hmﬂlmﬂ CC: 49.742.198
TN NA
BON-COR
Reciba un saludo cordial.

En esta oportunidad le informames que como resultado del proceso de conformacion de su historia laboral de aportes
pensionales, realizados con anterioridad a su afiliacion al Régimen Pensional de Ahoro Individual RAIS, usted no
acredita el nimera minimo de semanas de colizacion (150) para acceder al reconocimiento de bono pensional’.

£ Qué pasa si estoy de acuerdo con esta informacién?

En el evento de encontrarse de acuerdo con esta informacion, lo invilamos acercarse a una de nuestras oficinas a nivel
nacional denlro de los cinco (5) dias habiles siguientes al recibo de esla comunicacion, con el fin de llevar a cabo la
firma de su Historia Laboral en sefal de aceptacion.

£ Qué pasa al No estar de acuerdo con la informacién registrada?
En el evento de no encontrarse de acuerdo la informacion registrada en su Historia Laboral, puede remitimos copia de
los documentos soporte donde se evidencien los pericdos pagados no lenidos en cuenta en su Historia Laboral.
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Agradecemos de anlemano la confianza y permanencia que deposila en nosolros como su Administradora de
Pensiones *'*

Si tiene la necesidad de acudir a nuestras oficinas o las sucursales aliadas, lenga presente tomar siempre las medidas
de autocuidado®

Cordialmente,

ANDREA MARCELA SANCHEZ ROBAYO
Coordinacion De Bonos Pensionales
AMSR/SB.P

C.C. EXP.
FT-BE-BP-136

1. Al 115 Ley 100 de 1993, Los bonos pensionales consBtuyen apartes destinadss a contribuir a i3 conformacedn del capial necesano para financiar las
pensiones de los afEados af Sistema General de Pensiones.
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Sociedad Administradora de Fondos de Pansionas y
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Socisdad Administradom da Fondcs de Panaonay
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LA SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y
CESANTIAS PORVENIR S.A.

INFORMA.:

: Que en esta Sociedad Administradora se e realizé Devolucidn de Saldos por SOLICITUD POR DEVOLUCION DE
SALDOS VEJEZ NORMAL al(a) Sefior(a) RUTH MARINA DITTA MELO, identificado(a) con Documento No.
49,742 198, por las sigulentes sumas;

L ass ] SN o S e e )

T asws | DEVOLUCION_SALDOS ) T sseaaasioe
Asi las cosas alfla) Sefiorja) RUTH MARINA DITTA MELO, no se encuentra pansionado(a) por Vejez, Invalidez o
Sobravivencia en esta Sociedad Administradora,

Se explde la presente certificacidn a solicilud del{a) Interesado(a), a los 11 dias del mes de Agosto de 2025.

Caordialments,

| Gerenle de Cliantes

Sociedad Adminisiradora do Fondos do Pensiones v Cesantias Porvanir S8, NIT. B00. 144 331-3
Linea de Sorvicio Telsldnico Bogota 404 BREB, Cak 644 2227 Medellin 300 8080, Barranquilla 350 TTRE, otras ciudades 01800 05 10800
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