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17 Noviembre de 2025REGIONAL SANTANDER
CENTRO AGROEMPRESARIAL Y TURISTICO DE LOS ANDES-SANTANDER ENERO - 2.25SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 63816-810451ID 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
OSCAR MAURICIO MARTINEZ MEDINANombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
9.726.597Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
oscarmauriciomartinez@gmail.comCorreo electrónico: Número de Cuenta: 72487246718

IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2024 SI

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: 8252403/2025 Nº Compromiso SIIF 308825 Número de pagos durante la vigencia del contrato 3

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES CARACT TEMP COMO INSTR PARA D/LLO CURRIC Y EJEC ACCION
EN LA FPI EN DIFEREN NIV FORMAC AREA ANALISIS Y DESARROLLO DE SOFTWARE DEMAS COMP PROG REGULAR
CATA VIG 2025 PL2M15D VM4599511

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 4.292.877Saldo Anterior del Contrato:28/11/2025Al01/11/2025Del

Número de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 13.491.899
Nuevo Saldo del Contrato: $ 0Valor Bruto Pago: $ 4.292.877,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.292.877 0,00%Ninguno
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 $ 4.292.877
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.845.377 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
OctubreNoviembre 2.845.377,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 7991965275 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 4.292.877,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 1.839.804$1.717.151$ 0,00Valor base IVA

$ $ 230.000214.700 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 294.400 0,00%0,00274.800 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 9.000 9.700 Reteica - 8299 0,00 0,600%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0,600%
$ 0,00 0,600%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

- 0,600%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0,600%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,000%0,00Otras RetencionesAportes 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 -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta -$
Sobretasa Bomberil 0,00 10,000%Salud hasta -$$ 796.784

0,00949.000$9.835.302$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 2.032.000$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $4.292.877,00
SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Acompañamiento y orientación inicial a los aprendices
Socialización de evidencias y resultados de aprendizaje
Socialización de evidencias y resultados de aprendizaje
Desarrollo de sesión formativa sobre construcción y deseño de prototipos
Seguimiento al avance de los aprendices
Se impartieron las clase virtuales programas con cada una de las fichas a cargo
Se revisó la participación de los aprendices en la plataforma.
Se enviaron recordatorios de actividades pendientes y retroalimentación oportuna a quienes ya enviaron evidencias.
Se resolvSe realizó la presentación del instructor a los apreieron inquietudes mediante WhatsApp y mensajes internos de la plataforma.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada uno de los campos aquí

OSCAR MAURICIO MARTINEZ MEDINA
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

EDGAR  BONILLA SUAREZ
INSTRUCTOR G17

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales 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

YADIMYR OSWALDO GARCIA REYES
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

25/11/25 01:24:00 USUARIO: SIC - C.C. 9726597



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 9726597
OSCAR MAURICIO  MARTINEZ MEDINA

ARMENIA QUINDIO
CALLE 10N #18-351 BLQ.5 APTO. 7328312

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Educación media técnica y de

ÚNICO

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACIÓN
OTROS SUBSISTEMAS:

MES:

AÑO:
PERIODO COTIZACIÓN
SALUD:

MES:

AÑO:
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7991965275 I-INDEPENDIENTES
octubre

2025

octubre

2025
0

2025/10/21 1868355250

VSPTDPING IRPAVPTAE VST
X

TAP SLN VACIGECOR VCTRET TDE LMACOM
NOVEDADES

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

PENSIÓN

9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES $ 294.4001

SUBTOTAL: $ 294.4001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

SALUD

8000887022 EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD $ 230.0001

SUBTOTAL: $ 230.0001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

RIESGOS PROFESIONALES

8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. $ 9.7001

SUBTOTAL: $ 9.7001

VALOR MORA: $ 0

VALOR SIN MORA: $ 534.100

TOTAL PAGADO: $ 534.100

2025/10/21 1:50 PM USUARIO: SOI - CC9726597 PÁGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 9726597
OSCAR MAURICIO  MARTINEZ MEDINA

ARMENIA QUINDIO
CALLE 10N #18-351 BLQ.5 APTO.304 7328312

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Educación media técnica y de formación laboral.

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7991965275 I-INDEPENDIENTES
octubre 2025 octubre 2025

0
2025/10/21 1868355250

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 294.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 294.400 $ 0 $ 294.400
SUBTOTALES: $ 294.400 $ 0 $ 294.400

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 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

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 9.700 $ 9.700 $ 0 $ 0 $ 9.700
SUBTOTALES: $ 9.700 $ 0 $ 0 $ 9.700

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC 9726597 MARTINEZ
MEDINA
OSCAR
MAURICIO

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.840.000 01 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.840.000

$ 294.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 294.400CIA
SURAMERI
CANA DE
SERVICIO
S DE
SALUD

30 $
1.840.000

$ 230.000 $ 0 $ 230.00014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.840.000

9726597 $ 9.700 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 534.100
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P,oceso Gestión de Talento Humano 

Formato Entrega de Bienes e Información de Ejecución Contractual por el Contratista 

NOMBRES Y APElllOOS Ofl CONTRATISTA: OSCAR MAURIOO MARTINEl MEDINA 

Versión: 05 

Código: 

GTH• F- 074 

IOENTIFICACION 1 
1 1--------------------,-------,,-------------,----,--------------,----------

I 28/11/lOlS REGIONAl I OUOAD MALAGA SANTANOEA FECHA SANTANDER 9726597 

DIRECCIÓN U OFICINA DONDE SE EJECUTO El CONTRATO: 1 CENTRO AGROEMPRESARIAL Y TURISTICO DE LOS ANDES· CATA 

NÚMERO Y FECHA DE CONTRATO; 

UQUJOACIÓN POR MVTVO ACVERDO 

O[P(NDENCIA S(NA 

GESTIÓN DE TIC 

AOMINISTAACIÓN 0( DOCUMENTOS 

(NTREGACARNt (A Suptrvborcltl 
Contrato tn tuRtJtOnalt1 y Ctn1ro1 dt 
formac�n) 
SECRETARIA GENERAL 

AlMACtN E IN\l(NTARIOS 

SERvtC1OS GENERALES. AOQUISICKJN(S 
(Adrnlnlstriclón d• tdlflcio; Conlr•uclón) 

ALMAdN [ IN\l[NTARIOS 

CONTAIIUOAO 

TESOR[RIA 

BIBLIOTECA 

PROGRAMACIÓN EVENTOS SOFIAPlUS 

JUICIOS (VAI.UAT1VOS 

PORTAFOUOS 

DESVINCULAR DE SOFIAPLUS 

COORDINACIÓN 0(: 4A(AJGRUPO/ 
ACAOEMICA 

SUPERVISOR DE CONTflATO 

OTROS· 

1 

□ 
Marcar 
con x 

CO 1.PCCNTR. 8252403  DE 2025 

CAUSAL DE TERMINACIÓN DEL CONTRATO 

CE�ON 

NOMBRES Y APELllD05 

YEISON FERNEY ZAMBRANO GALEANO 

DIANA CAROENAS ALVAREZ 

EDGAR BONILLA SUAREZ 

-----------

1 LIQUIDACIÓN ANTICIPADA POR Ml/TUO 

• 

ACUfllOO 

RESPON5ABlES 

□ 
TERMINACIÓN□ 

UNILATERAL 

Generar reporte de https://mllnventario.sena.edu.co/lniclo.aspw y anex,r al formato, guanthando que no tiene elementos a su cargo. 

YENNY PATRICIA ALEAN CASTILLO 

YENNY PATRICIA ALEAN CASTILLO 

JAZDlEY TATIANA NOVA ROSALES 

CARMEN SOFIA BAEZ MARTINEZ 

MARIA MEJIA VILLABONA 

CHRISTIAN CAMILO PERDOMO CARDE NAS \ 

YEISON FERNEY ZAMBRANO GALEANO 

CHRISTIAN CAMILO PERDOMO CARDENAS 

JAVIER DAVID MENDEZ MORENO 

ERIKA BARRERA MONTAÑEZ 

EDGAR BONILLA SUAREZ 

(/ 
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