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Diciembre de 2025REGIONAL TOLIMA
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-TOLIMA ENERO - 2.25SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 55665-697872ID 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
DIANA ROCIO POSSOS BELTRANNombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
39.569.198Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
dianiya2007@hotmail.comCorreo electrónico: Número de Cuenta: 80705800429

IP/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 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)

¿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: Ninguno
TARIFA RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 7369394/2025 Nº Compromiso SIIF 13025 Número de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE CARÁCTER TEMPORAL Y DE APOYO A LA
GESTIÓN PARA LLEVAR A CABO EL SEGUIMIENTO A LOS PROCESOS DE PRODUCCIÓN Y VIRTUALIZACIÓN DE
RECURSOS EDUCATIVOS DIGITALES PARA PROGRAMAS DE FORMACIÓN EN MODALID

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 5.660.200Saldo Anterior del Contrato:30/12/2025Al01/12/2025Del

Número de pago 11 Valor Total del Contrato: $ 61.318.833
Nuevo Saldo del Contrato: $ 0Valor Bruto Pago: $ 5.660.200,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 5.660.200 0,00%N inguno
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 $ 5.660.200
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.751.900 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
NoviembreDiciembre 3.751.900,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 91717142 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 5.660.200,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 2.264.080$2.264.080$ 0,00Valor base IVA

$ $ 283.100283.100 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 362.300 0,00%0,00362.300 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 11.900 11.900 Re te ica - 8560 - IBA G U E 28.301,00 0,500%
$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$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

6,000%1.698,00BomberosAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$
O tras Re tenciones 0,00 0,000%Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias -$
O tras Re tenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda -$

0,000%0,00O tras Re tencionesDependientes hasta -$
O tras Re tenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 796.784

0,001.251.000$36.062.775$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 12.301.000$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $5.630.201,00
SON: CINCO MILLONES SEISCIENTOS TREINTA MIL DOSCIENTOS UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Se  d i señó  un  p l an  de  t r aba j o  de t a l l ado  con  h i t os ,  en t r egab l es  y  f echas  espec í f i cas  pa r a  cada  r o l  i nvo l uc r ado
Se  p r opo r c i onó  r espues t a  a  t odas  l as  comun i cac i ones  r ec i b i das  t an t o  de  l os  i n t eg r an t es  de  l a  l í nea  y  expe r t os  t emá t i cos
Se  r ev i só  ca l i dad  y  pe r t i nenc i a  de  r ecu r sos  educa t i vos  d i g i t a l es  de  f o r mac i ón  v i r t ua l
Se  so l i c i t ó  l a  r ev i s i ón  de  l os  s i gu i en t es  d i seños  cu r r i cu l a r es  pa r a  l a  pa r t e  me t odo l óg i ca .  Se  de j a  cons t anc i a  que  e l  t r ám i t e  de  l a
p r esen t e  cuen t a  se  ade l an t a  a  l a  f echa ,  a t end i endo  l i neam i en t os  p r esupues t a l es  y  con t ab l es  de  c i e r r e  de  v i genc i a  de l  s i s t ema  S I I F
Nac i ón  y  e l  M i n i s t e r i o  de  Hac i enda ;  no  obs t an t e  en  caso  de  p r esen t a r se  s i t uac i ones  ex t r ao r d i na r i as  que  a f ec t en  e l  cump l i m i en t o  de l
con t r a t o  den t r o  de l  p l a zo  de  e j ecuc i ón  r es t an t e ,  l as  pa r t es  acue r dan  que  e l  m i smo  se r á  ob j e t o  de  l i qu i dac i ón  en  l os  t é r m i nos
es t ab l ec i dos  en  e l  a r t í cu l o  60  de  l a  Ley  80  de  1993  mod i f i cado  po r  e l  a r t í cu l o  217  de l  Dec r e t o  Nac i ona l  019  de  2012  y  e l  a r t í cu l o  11
de  l a  Ley  1150  de  2007 .

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a caba lidad las actividades de l obje to contractua l arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen e l pago de S eguridad Soc ia l en S a lud y P ens ión , los aportes vo luntarios a cuentas A F C y F V P , por los
ingresos recibidos en e l mes anterior de l contra to obje to de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la d ism inuc ión de la B ase de R e tenc ión en la F uente en n ingún otro contra to; 3 . E l número de traba jadores
contra tados para cumplir con e l desarrollo de l obje to contractua l corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informac ión aqu í sum in istra es veríd ica; 5 . H e le ído y entend ido la descripc ión de cada uno de los campos aqu í

DIANA ROCIO POSSOS BELTRAN
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

MARTHA LUCIA AYALA JARA
PROFESIONAL G04

En mi ca lidad de Supervisor de l contra to de prestación de servicios persona les aqui re lacionado, C E RTIFIC O:

2.-  Que E l Contra tista desarrolló las actividades descritas en e l presente informe , dentro de l período de cobro;
3.- Que he verificado e l pago de los aportes obliga torios a l S istema G enera l de Seguridad Socia l rea lizados por e l
contra tista por los ingresos recibidos en e l mes anterior por medio de la planilla PILA re lacionada en e l presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

1.- Que E l Contra tista cumplió a caba lidad las obligaciones contractua les 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

ALVARO FREDY BERMUDEZ SALAZAR
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

11/12/25 16:29:52 USUARIO: SIC - C . C . 39569198



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 533.900 533.900

Pensión 1 683.300 683.300

Riesgos Laborales 1 22.300 22.300

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 1.239.500 1.239.500

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 533.900 0 0 0 0 0 0 533.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 683.300 0 0 0 0 0 0 683.300 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 22.300 22.300 0 0 22.300 223 22.300 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 39569198 DIANA ROCIO POSSOS BELTRAN CALLE 83 5-55 AIMARA 
BLOQUE 2 APTO 201 6082761894 dianapossos@outlook.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente TOLIMA IBAGUÉ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-11 2025-11 I 01/12/2025 91717142 $1.239.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 39569198 POSSOS BELTRAN DIANA ROCIO 59 0 N 25-14 4.270.500 683.300 0 0 0 0 EPS002 4.270.500 533.900 14-23 4.270.500 1 22.300 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 39569198 DIANA ROCIO POSSOS BELTRAN CALLE 83 5-55 AIMARA 
BLOQUE 2 APTO 201 6082761894 dianapossos@outlook.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente TOLIMA IBAGUÉ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-11 2025-11 I 01/12/2025 91717142 $1.239.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 533.900 533.900

Pensión 1 683.300 683.300

Riesgos Laborales 1 22.300 22.300

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 1.239.500 1.239.500

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 533.900 0 0 0 0 0 0 533.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 683.300 0 0 0 0 0 0 683.300 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 22.300 22.300 0 0 22.300 223 22.300 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 39569198 DIANA ROCIO POSSOS BELTRAN CALLE 83 5-55 AIMARA 
BLOQUE 2 APTO 201 6082761894 dianapossos@outlook.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente TOLIMA IBAGUÉ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-12 2025-12 I 09/12/2025 92187948 $1.239.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R
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sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 39569198 POSSOS BELTRAN DIANA ROCIO 59 0 N 25-14 4.270.500 683.300 0 0 0 0 EPS002 4.270.500 533.900 14-23 4.270.500 1 22.300 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 39569198 DIANA ROCIO POSSOS BELTRAN CALLE 83 5-55 AIMARA 
BLOQUE 2 APTO 201 6082761894 dianapossos@outlook.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente TOLIMA IBAGUÉ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-12 2025-12 I 09/12/2025 92187948 $1.239.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)
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