FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 50
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 0953210
7AV REGIONAL META Fecha Elaboracion Diciembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 09005-272116
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: PAULA ANDREA NEIRA PARRADO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.121.899.668 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: paulaneiraabg@gmail.com Numero de Cuenta: 84900011988
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 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: 8639628/2025 N° Compromiso SIIF 139425 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 2
SERVICIOS PERSONALES; PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ACOMPARNAR LA
OBJETO CONTRACTUAL: ASIGNACION Y SEGUIMIENTO DE LOS APRENDICES CON APOYOS SOCIOECONOMICOS

(Descripcion del servicio prestado)

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 27/11/2025 Al 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 4.533.333
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 4.533.333
Valor Bruto Pago: $ 533.333,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 4.000.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $533.333 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 $533.333 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 220.760 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Noviembre Octubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 220.760,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 92233024 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 533.333,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 569.400 | $ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 71.200 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 91.200 |$ 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 | $ 3.000 [$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,600%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,600%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,600%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,600%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 159.999 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 53.333 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784|%  178.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 6.556.868 | $ 0 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 $533.333,00

SON: QUINIENTOS TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Elaborar un plan de trabajo anual y mensual que incluya cronograma y entregables, el cual sera presentado al supervisor (no aplica

. Apoyar en la revision de cumplimiento de requisitos de los aprendices candidatos o postulados a recibir apoyos socioeconémicos 0 es

. Apoyar en la proyeccion de la documentacion y/o actos administrativos que se requieran, con el fin de adjudicar los diferentes apoy

Coadyuvar en la evaluacion satisfaccién de los aprendices beneficiarios de apoyos de socioeconémicos y estimulos, y pr (no aplica)

Implementar acciones de bienestar al Aprendiz para los beneficiarios de apoyos socioeconémicos en coordinacion con el equipo respor

@U‘I-b(»)l\)l—‘

. Cumplir con el procedimiento establecido por la entidad para el desarrollo, adjudicacion y desembolso de los de apoyos socioeconémi

lO Brindar atencion y orientacién a los aprendices y a los integrantes de la comunidad educativa que lo requieran en las diferentes nj

11. Apoyar en adelantar la gestion documental mensual correspondiente a las actividades, productos y obligaciones que realiza de acuel

12. Articular con el equipo que adelanta acciones del plan de bienestar, asi como con los grupos internos del Centro de fo (no aplica

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 Pm Ajparg-w MW&, PMFMI’?’

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 PAULA ANDREA NEIRA PARRADO

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; I o

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el “ . i ;'..-——-}:"T .I H "_}

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente —3 A -

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PAOLA ANDREA GOMEZ DUARTE

PROFESIONAL GO1

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
GENY ASTRID LEON CURREA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

11/12/25 11:44:10 USUARIO: SIC - C.C. 1121899668
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1121899668 PAULA ANDREA NEIRA PARRADO crr 34a 4b 08 6687689 paulaneiral121@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente META VILLAVICENCIO NO 2025-11 2025-11 I 10/12/2025 92233024 $201.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 86.700 0 0 0 0 0 0 86.700 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 111.000 0 0 0 0 0 0 111.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 3.700 3,700 0 0 3.700 37 3.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 86.700 86.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 111.000 111.000
ICBF Riesgos Laborales 1 3.700 3.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 201.400 201.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1121899668 PAULA ANDREA NEIRA PARRADO crr 34a 4b 08 6687689 paulaneiral121@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente VETA VILLAVICENGIO NO 2025-11 2025-11 | 10/12/2025 92233024 $201.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1121899668 NEIRA PARRADO PAULA ANDREA 57| 0 N|x 230301 693.334 111.000 0 0 0 0 EPS005 693.334 86.700 14-23 693.334 1 3.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



E.P.S.Sanitas

Sanitas Internacional

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS
La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Paula Andrea Neira Parrado, identificado(a) con CC numero 1121899668, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CC 1121899668

Paula Andrea Neira Parrado

Segundo Cotizante

Compariero (A) Permanente

04/05/1993

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

26/05/2023

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

20/03/2025

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 1121899668 Trabajador Independiente

Desde 18/11/2025 - Vigente

Generado por interfaces

21/11/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.

Powered by @ CamScanner


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

porvenir

s6lo hay uno

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

En condicidon de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.144.331- 3

CERTIFICA QUE:

PAULA ANDREA NEIRA PARRADO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.121.899.668, se
encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR desde el 25 de junio
de 2015.

La presente certificacién se expide el 18 de Noviembre del 2025.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

En Porvenir nos transformamos pensando en tu comodidad, por esto, ponemos a tu disposicion los canales
digitales para que consultes y obtengas la informacidn de tus productos.

App Porvenir | www.porvenir.com.co

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. Grupo

Nit: 800.144.331-3 Fiial de NN AN L




LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

PAULA ANDREA NEIRA PARRADO CC 1121899668 registra la siguiente informaciéon en el ramo de Riesgos
Laborales:

Datos del contratante

|| Nombres y apellidos o Razén SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Social
| e e documento v
; Datos del trabajador
Fecha de inicio cobertura 2025-11-27 Estado de afiliacion Activo
Clase de riesgo 1 Cédigo Actividad Econdmica 1855101
Fecha de Inicio del Contrato 2025-11-27 Fecha Fin del Contrato 2025-12-31
Tipo de vinculacién Independiente | Fecha de retiro

Esta certificacién se expide a los 27 dias del mes de noviembre del 2025.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin del 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.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:

Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | DE TODOS LOS
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogotéa | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 COLOMBIANOS
a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva

Mas informacion: 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 autorregulacion. www.positiva.gov

0 Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol Positivo(‘_c GDOS\T\\.‘USOgU'OS



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141221488591

4. Numero de formulario

(415)7707 020) 0000141221

212489984(8 48859 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
112 1 8 9 9 6 6 8 8 Impuestos y Aduanas de Villavicencio 2 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1121899668
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Meta 50 | Villavicencio 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
NEIRA PARRADO PAULA ANDREA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[Meta 5 0 | Villavicencio 001
41. Direccion principal
CL4A 4BO08
42. Correo electrénico paulaneiral121@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 3219 325 85 4|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
|
6910fpo2s511,0af][ ~ || NN | |- |
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. Cédigo | 5 |4 9 | | | _J_-J__J_gL |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

SI|:| NO

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
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

NEIRA PARRADO PAULA ANDREA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 19-11-2025 07:18:46PM



SENA

El lider del subprograma de medicina preventiva y del frabajo del SENA regional
Meta certifica que el(la) confratista identificado(a) con CC.1121899668, cuenta
con los exdmenes médicos ocupacionales de ingreso, conforme a lo dispuesto en

la circular 3-2024-000021 de la entidad para la vigencia 2025.

L) e Rep. ol Qo
" kst Y817 Ui, 0592
FERNANDO IVAN MANCERA GARCIA
Medico Ocupacional — Contratista
SENA Regional Meta



