o
SENA

N

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)

CENTRO INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO INTEGRAL-SANTANDER
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL SANTANDER

ICadigo Regional

68

ICodigo Centro

922410

Fecha Elaboracion

3 Diciembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

58579-210276

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

NANCY LILIANA NAVAS FERREIRA

1.098.608.956
nnavas@sena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCOLOMBIA
AHORROS
29158164670

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl 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 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: 8428991/2025 N° Compromiso SIIF 184325 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 3

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios profesionales especializados en derecho, para el desarrollo y apoyo integral en la gestiéon contractual y
convencional del Centro Industrial de Mantenimiento Integral, incluyendo la proyeccion, revision y seguimiento de todos los
documentos y actos relacionados con la actividad contractual, con el fin de asegurar la correcta ejecucion y cumplimiento de estos,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 10/10/2025 Al 31/10/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 16.892.000
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 16.892.000
Valor Bruto Pago: $ 4.532.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 12.360.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.532.000 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 $ 4.532.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.978.100 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[  2.978.100,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9492379902 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.532.000,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.812.800|$% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 226.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 290.100 [$ 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 11 $ 44.200 |$ 0|Reteica - 9609 - GIRON CON BOMB 45.320,00 | 1,000%
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|$ - Sobretasa Bomberil 2.266,00 | 5,000%
Renta Exenta 25% $ 9.835.302|$  993.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.484.414,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS CATORCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se proyectaron los aspectos juridicos de los procesos contractuales asignados

Se realizo la estructuracién juridica y se realiz6 el envio a revision de los documentos contractuales de procesos asignados

Se usaron los formatos dispuestos en SIGA dentro de los procesos contractuales a mi cargo

Asistencia a las reuniones programadas por el subdirector el 16 y 21 de octubre

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

U\qﬁwém

NANCY LILIANA NAVAS FERREIRA
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,

MANUELA CORREA ZULUAGA
PROFESIONAL GO1

JORGE RICARDO ROZO HERNANDEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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

03/12/25 14:22:22 USUARIO: SIC - C.C. 1098608956




Bogota, Septiembre / 25 de 2025 Sa/UdTOtalm

Sefior (a): NANCY LILIANA NAVAS FERREIRA
CC. 1098608956

CL 40 A NRO 25 65 AP803

BUCARAMANGA

Referencia: Certificado de afiliaciéon a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realiz6 a partir de Diciembre / 1 de 2009, y
su estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continden disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a NANCY LILIANA NAVAS FERREIRA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1098608956, se encuentra afiliado/a desde 01/11/2019 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 25 de septiembre de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones
Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
014890908  Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(802

141116923211

0) 00001

41116923211

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV

12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

6 0 0 0 3 3 2 6 2 1 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1098608956
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | Bucaramanga 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
NAVAS FERREIRA NANCY LILIANA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Bucaramanga 001
41. Direccion principal
CL40A 25 65 AP 803 ED TERRA 26
42. Correo electrénico liliananavas.fe@hotmail.com
43.Codigopostal 6 8 0 0 0 1 44. Teléfong 1 317 4045 9 7 3|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
l6 91 0[][20090228|| N | | |2 4 2 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Codlgo|5 |2 2|4 9| | _J_'J_ N |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

U\Qﬁwﬁ'm

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

NAVAS FERREIRA NANCY LILIANA
CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 07-08-2025 07:25:44PM



A FINANCIERA

SUPERINTENDENCY

AFG_13.2.2 FROT v 08

MIS_4_1_3_FR15 v_010

DE COLDMBIA

o ©) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, NANCY LILIANA
NAVAS FERREIRA, identificado con CC No. 1098608956, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 09/10/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA — NI. Fecha de inicio de Contrato: 09/10/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 31/12/2025
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad para continuar con la cobertura.

| Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 14 dias del mes de octubre de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacienal: (+57) 01-8000-11-170 - Teléfone: +57 (801) 330 7000

Defensor del Consumidor Finaneiero: Ana hMaria Giraldo (Principal) = Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 = 13, Oficina 502 LA ASEGURADORA
Bogota | +57 (601) 810 8164 | lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p.m. | El Defensor, resolverd las quejas a reclamos, actuard como Congiliador ante Positiva, D E TO D OS LOS
Mas informacion https:/ fwww.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una quejo ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compaia de Seguros @ @Positivacol Posit‘\vaco\ @Positivaeguros WWW,pOSitiVQ,gOV,CO



aportes Planilla Resumen

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1098608956 NAVAS FERREIRA NANCY LILIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 28 No. 45-29 BUCARAMANGA-SANTANDER 3165852000 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1824960925 9492379902 | 2025/11/14 2025/10/03 | BANCOLOMBIA 0 $1,277,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing | ret |tde | tae |tdp [tap [ vsp | cor | vst | sln | ige |Ima|vac |avp|vct | irl | vip Sﬁgé\:

1 fcc |1l]98608956 [NAVAS NANCY 25-14 | 30 $4,400,000) $704,000| EPS002| 30 $4,400,000) $550,000) 0 $0| sof 14-23( 30 $4,400,000) $23,000( 0 $0| $0| No $1,277,000|

Total Afiliados( 1) $4,400,000 $704,000] $4,400,000} $550,000f $0) $0) $4,400,000| $23,000] $0) $0 $1,277,000

Pagina 1 de 2 2025/10/03 01:27 PM



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1098608956 NAVAS FERREIRA NANCY LILIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 28 No. 45-29 BUCARAMANGA-SANTANDER 3165852000 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1824960925 9492379902 | 2025/11/14 2025/10/03 | BANCOLOMBIA 0 $1,277,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $704,000 $0 $0 $704,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $704,000 $0 $0 $704,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $23,000 $0 $0 $23,000
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $23,000 $0 $0 $23,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $550,000 $0 $0 $550,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $550,000 $0 $0 $550,000

1 $1,277,000 $0 $0 $1,277,000

Pagina 2 de 2 2025/10/03 01:27 PM



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1098608956 NAVAS FERREIRA NANCY LILIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 28 No. 45-29 BUCARAMANGA-SANTANDER 3165852000 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1998985347 9496285601 N 2025/11/14 2025/12/11 | BANCOLOMBIA 27 $85,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $84,200 $0 $0
Ciudad: BUCARAMANGA Depto: SANTANDER ( 1 Afiliados) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $84,200 $0 $0
1 CC [1098608956  |NAVAS NANCY 25-14 30 (54,400,000) ($704,000) EPS002| 30 (54,400,000) ($550,000) 0 S0 $0 14-23| 30 (54,400,000) (523,000) [ O S0 S0
2 CC [1098608956  |NAVAS NANCY 25-14 30 $4,400,000 $704,000 EPS002| 30 $4,400,000 $550,000 0 S0 $0 14-23| 30 $4,400,000 $107,200| 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) 50 $0 50 50 50 50 $0 $84,200 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/12/11 09:10 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1098608956 NAVAS FERREIRA NANCY LILIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 28 No. 45-29 BUCARAMANGA-SANTANDER 3165852000 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1998985347 9496285601 N 2025/11/14 2025/12/11 | BANCOLOMBIA 27 $85,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV  AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $84,200 $1,500 $0 $85,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $84,200 $1,500 S0 $85,700
TOTAL 1 $84,200 $1,500 $0 $85,700

Pagina 2 de 2 2025/12/11 09:10 AM
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