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19 de Febrero de 2026REGIONAL SANTANDER
CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS ENERO - 1,26SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 05726-245073ID 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
NELA YOLANDA POLO CASTRONombres y apellidos: Banco a consignar:
1.007.028.005Cédula de Ciudadanía Tipo de cuenta:
nypolo@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta:

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 2025 SI

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (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 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600

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: 8965798/2026 Nº Compromiso SIIF 10126 Número de pagos durante la vigencia del contrato 8

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y/O DE APOYO A LA GESTIÓN, PARA ORIENTAR FORMACIÓN
TITULADA, COMPLEMENTARIA Y/O VIRTUAL SEGÚN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CSET- SENA
REGIONAL SANTANDER. PL 210 DIAS V/R HORA $ 40.901

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 31.493.770Saldo Anterior del Contrato:28/02/2026Al02/02/2026Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 31.493.770
Nuevo Saldo del Contrato: $ 27.403.670Valor Bruto Pago: $ 4.090.100,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.090.100 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0

$ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.090.100
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.661.300 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
EneroFebrero 2.661.300,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 51568408 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 4.090.100,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$1.750.905$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0218.900 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00280.200 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL III 42.700 0 Reteica - 8530 - BUCARAMANGA. 29.449,00 0,720%
$ - 0,00 0%
$ 0,00 0%-

- 0%0,00$

- 0,00 0%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 2.945,00 10,000%Salud hasta -$$ 837.984

0,00887.000$27.583.640$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 0$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $4.057.706,00
SON: CUATRO MILLONES CINCUENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA FICHA 3171814
ROTACION DEL AREA CLINICA PEDIATRIA EN LA UIMIST (ISABU)
100 HORAS EJECUTADAS

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

NELA YOLANDA POLO CASTRO
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

LEONARDO ALBERTO CASTELLANOS TRUJILLO
INSTRUCTOR G19

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

NORMAN  CARRILLO RAMIREZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

16/02/26 22:05:47 USUARIO: SIC - C.C. 1007028005



      
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 1 218.900 218.900

Pensión 1 280.200 280.200

Riesgos Laborales 1 42.700 42.700

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 541.800 541.800

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

EPS010 EPS Sura 800088702-2 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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

230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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

14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1007028005 NELA YOLANDA POLO CASTRO calle 13# 24-39 arrio san 
francisco 3012775030 nelapoloc@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente SANTANDER BUCARAMANGA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2026-02 2026-02 I 17/02/2026 51568408 $541.800

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
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 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 1007028005 POLO CASTRO NELA YOLANDA 59 0 N X 230301 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS010 1.750.905 218.900 14-11 1.750.905 3 42.700 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 1007028005 NELA YOLANDA POLO CASTRO calle 13# 24-39 arrio san 
francisco 3012775030 nelapoloc@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente SANTANDER BUCARAMANGA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2026-02 2026-02 I 17/02/2026 51568408 $541.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



 
CERTIFICADO DE AFILIACIÓN AL PBS DE EPS SURA

 
 
EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantía del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA
 

CERTIFICA
 

Que NELA YOLANDA POLO CASTRO identificado(a) con CÉDULA DE CIUDADANÍA número 1007028005 está registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente información:
 

 
 
 
 
 
DIRECCIÓN DE AFILIACIONES

ESTE DOCUMENTO NO ES VÁLIDO PARA LA PRESTACIÓN
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 1007028005
NOMBRES Y APELLIDOS NELA YOLANDA POLO CASTRO
TIPO DE AFILIADO TITULAR
PARENTESCO TITULAR
ESTADO DE AFILIACIÓN TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACIÓN COBERTURA INTEGRAL
FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/07/2016
FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 476
SEMANAS COTIZADAS ÚLTIMO AÑO 52

Fecha de generación: 14/01/2026



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

CERTIFICA QUE:

En condición de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.144.331 - 3

NELA  YOLANDA  POLO  CASTRO,  identificado(a)  con  cédula  de  ciudadanía  1.007.028.005,  se
encuentra  afiliado(a)  al  FONDO  DE  PENSIONES  OBLIGATORIAS  PORVENIR  desde  el  22  de
septiembre  de  2011.

La presente certificación se expide el 14 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

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

App Porvenir | www.porvenir.com.co



Medellín, 29 de enero de 2026

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios

A continuación se relacionan los datos de la afiliación:
Fecha inicio cobertura:

Artículo 11, Decreto 723 de 2013: Cotización y Pago: La cotización se realizará teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1.  La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institución.
2.  El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Parágrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomará la actividad principal o institución.

CERTIFICA:

Que NELA YOLANDA POLO CASTRO identificado(a) con cédula de ciudadanía 1007028005 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

02/02/2026 03/09/2026 Fecha fin cobertura:

 INFORMACIÓN DEL CONTRATANTE
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  N899999034

1854101 - EDUCACIÓN TÉCNICA PROFESIONAL, INCLUYE  FORMACIÓN QUE CAPACITA PARA TRABAJOS QUE REQUIERAN CONOCIMIENTOS
TÉCNICOS Y COMPETENCIAS EN ÁREAS ESPECÍFICAS DE LOS SECTORES DE LA PRODUCCIÓN, EL REQUISITO DE HABER CULMINADO EL
NOVENO GRADO DE LA EDUCACIÓN BÁSICA O TENER EL TÍTULO DE BACHILLER Y LA PRUEBA ICFES; LA FORMACIÓN EN INSTITUCIONES
TÉCNICAS   PROFESIONALES,   IMPARTIDA   EN   INSTITUCIONES   FACULTADAS LEGALMENTE PARA OFRECER PROGRAMAS DE FORMACIÓN
EN OCUPACIONES DE CARÁCTER OPERATIVO E INSTRUMENTAL Y DE ESPECIALIZACIÓN EN SU RESPECTIVO CAMPO DE ACCIÓN

1 PORCENTAJE DE COTIZACIÓN: 0.522%
0001855101 - CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURÍSTICOS

CLASE: 1 PORCENTAJE: 0.522%

ACTIVIDAD ECONÓMICA CENTRO DE TRABAJO:
1855101 - FORMACIÓN ACADÉMICA NO FORMAL, INCLUYE LA EDUCACIÓN QUE SE OFRECE CON EL OBJETO DE COMPLEMENTAR,
ACTUALIZAR, SUPLIR CONOCIMIENTOS Y FORMAR ACADÉMICAMENTE A TRAVÉS DE CURSOS CON PROGRAMAS QUE TIENEN UN CARÁCTER
ORGANIZADO Y CONTINUO, AUNQUE  NO  ESTÉN  SUJETOS  AL  SISTEMA  DE  NIVELES  Y  GRADOS  ESTABLECIDOS  EN  LA EDUCACIÓN
FORMAL

CLASE DE RIESGO:
CENTRO DE TRABAJO:

ACTIVIDAD ECONÓMICA:

TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación

 INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA
ACTIVIDAD ECONÓMICA:
3869201 - ACTIVIDADES   DE   APOYO   TERAPÉUTICO,   INCLUYE     ACTIVIDADES   DE   ENFERMEROS, FISIOTERAPEUTAS, TERAPISTAS
RESPIRATORIOS, TERAPISTAS OCUPACIONALES, FONOAUDIÓLOGOS U OTRO PERSONAL PARAMÉDICO COMO ENFERMEROS ESCOLARES,
TERAPEUTAS DENTALES E HIGIENISTAS DENTALES, QUE PUEDEN ATENDER PACIENTES SIN LA PRESENCIA DEL MÉDICO U ODONTÓLOGO,
PERO SON SUPERVISADOS PERIÓDICAMENTE POR ESTOS; LAS ACTIVIDADES DE PERSONAL  PARAMÉDICO  ESPECIALIZADO  EN
OPTOMETRÍA,  NUTRICIÓN;  PLANEACIÓN  Y EJECUCIÓN  DE  PROGRAMAS  DE  TRATAMIENTO  TERAPÉUTICO  REMITIDO  POR  EL  PERSONAL
MÉDICO U ODONTOLÓGICO, PARA LA REHABILITACIÓN FÍSICA Y MENTAL, REALIZADA FUERA DE LA ACTIVIDAD DE LOS HOSPITALES Y
CLÍNICAS CON INTERNACIÓN, ESTAS ACTIVIDADES PUEDEN REALIZARSE A PACIENTES EXTERNOS O AMBULATORIOS, EN CONSULTORIOS
PRIVADOS, CENTROS MÉDICOS, PUESTOS DE SALUD, CLÍNICAS ASOCIADAS CON EMPRESAS, ESCUELAS, HOGARES PARA ANCIANOS,
ORGANIZACIONES SINDICALES Y ASOCIACIONES PROFESIONALES, ASÍ COMO EN EL DOMICILIO DE LOS PACIENTES; TERAPIA OCUPACIONAL,
TERAPIA DE LENGUAJE
CODIGO DE ACTIVIDAD: 3869201
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACIÓN: 2.436%

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el:

Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

29/01/2026 8.22 PM

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único de generación válido por un mes:
C396765702602973362

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2.436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Dirección IP: 186.115.83.238, 192.230.104.14, 172.16.42.57



  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización de oficio1 3

141099515656

    1 0 0 7 0 2 8 0 0 5 5 Impuestos de Barranquilla  2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 0 7 0 2 8 0 0 5                   

COLOMBIA 1 6 9 Atlántico 0 8    Repelón 6 0 6

POLO CASTRO NELA YOLANDA

COLOMBIA 1 6 9 Atlántico 0 8 Sabanalarga 6 3 8

CL 4   14   30 BRR      L A       P L   A Z     A
nelapoloc@gmail.com

                3 0 1 2 7 7 5 0 3 0                 

8 6 9 2 2 0 1 1 0 7 1 3 8 5 5 1 2 0 1 7 0 9 0 1 7 4 9 0     2 2 2 4      

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

49 - No responsable de IVA

4 9                                                 

                              

                              
  

   

      

 X   0

ACTUACIÓN DE OFICIO AUTOMÁTICA

Fecha generación documento PDF: 14-01-2026 11:08:36AM
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