
FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) 

REGIONAL SANTANDER 

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-SANTANDER 
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 

Código Regional 68 

Código Centro 912210 

Fecha Elaboración 20 de Febrero de 2026 

Versión ENERO - 1,26 

ID de Proceso 39642-013068 

DATOS DEL CONTRATISTA 

Nombres y apellidos: PAOLA MERCEDES ORDUZ GOMEZ Banco a consignar: DAVIVIENDA 

Cédula de Ciudadanía 37.864.642 Tipo de cuenta: AHORROS 

Correo electrónico: pmorduz@sena.edu.co 

IP/Nº de contacto: 

Número de Cuenta: 0488431038105 
Presta Servicios Excluidos de IVA: SI 

Inducción SST: SI Pertenece al régimen simple de tributación: NO 

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2025 NO 

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión? NO 

Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO 

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) 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: 9164272/2026 Nº Compromiso SIIF 14526 Número de pagos durante la vigencia del contrato 9 

 

OBJETO CONTRACTUAL: 

(Descripciòn del servicio prestado) 

INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES COMO INSTRUCTOR PARA ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN 

EL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA MEDIA DEL CASA SENA REGIONAL SANTANDER AREA PECUARIA PL 8 MESES 

Y 20 DIAS VR MES $4.737.497 

DATOS PERIODO DEL PAGO 

Del 09/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 41.058.307 

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 41.058.307 

Valor Bruto Pago: $ 3.158.331,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 37.899.976 

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO 

Ingresos por honorarios $ 3.158.331 

Ingresos por comisiones $ 0 

Ninguno 0,00% 

Retencion en la Fuente del Periodo $ 0 

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.158.331 

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.744.098 
$ 0 

TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0 

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR 
 Febrero Enero Base retención en la fuente a titulo de RENTA 

Base retención en la fuente a titulo de ICA 

Valor base IVA 

IVA (Si es RESPONSABLE) 

Menos Retención en la Fuente 

Menos Retencion IVA 

Reteica - 8530 - PIEDECUESTA 

- 

- 

- 

- 

Otras Retenciones 

Otras Retenciones 

Otras Retenciones 

Otras Retenciones 

Otras Retenciones 

 

 

Descuentos de embargo (Si tiene) 

VALOR A PAGAR 

1.744.098,00 TARIFA 
 

 

19% 

0,00% 

15% 

0,300% 

0% 

0% 

0% 

0% 

0,000% 

0,000% 

0,000% 

0,000% 

0,000% 

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 51214663 3.158.331,00 

Ingreso Base de Cotización - IBC $  1.750.905 $ 0 0,00 

Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 218.900 $ 0 0,00 

Aporte obligatorio a seguridad social Pensión $ 280.200 $ 0 0,00 

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - $ 0 0,00 

ARL II $ 18.300 $ 0 9.475,00 

 $  0,00 

 $  0,00 

 $  0,00 

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -  0,00 

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ -  0,00 

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ -  0,00 

Intereses Prestamo de Vivienda $ -  0,00 

Dependientes hasta $ 315.833  0,00 

Salud hasta $ 837.984 $ -  0,00 

Renta Exenta 25% $ 31.031.595 $ 581.000  0,00 

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 

al periodo objeto de cobro. 

$ 0    
0,00 

Retención en la Fuente Contingente $  $3.148.856,00 

SON: TRES MILLONES CIENTO CUARENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y SEIS PESOS M/CTE 

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO 

PROGRAMA DE FORMACION: 

PRODUCCION ANIMAL 

ACTIVIDAD DE APRENDIZAJE: REINDUCCION APRENDIZAJES PREVIOS SOBRE MANEJO, PRODUCCION Y SANIDAD ANIMAL (aprendices grado 11) 
 

REUNION CON LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS PARA CONCERTAR LA GESTION DOCUMENTAL PARA LOS PROCESOS DE MATRICULA ( grado 10) 

PLENARIA DE INDUCCION Y REINDUCCION: EL CAMINO DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL SENA 
 

 

 

 

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 

 

PAOLA MERCEDES ORDUZ GOMEZ 

EL CONTRATISTA 

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO 

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

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

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. 

Autorizo el presente pago. 

El Supervisor, 

EDWIN GERSON MONTAÑEZ GONZALEZ 

INSTRUCTOR 

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 

ROSA INES BAEZ OVIEDO 

SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E) 

18/02/26 17:06:33 USUARIO: SIC - C.C. 37864642 

mailto:pmorduz@sena.edu.co


CERTIFICADO DE AFILIACIÓN AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantía y prestación del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Paola  Mercedes  Orduz  Gomez, identificado(a) con CC  número 37864642, está registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente información:

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC   37864642

NOMBRES Y APELLIDOS Paola  Mercedes  Orduz  Gomez

TIPO DE AFILIADO  Titular

PARENTESCO   Titular

FECHA DE NACIMIENTO 29/06/1981

ESTADO DE LA AFILIACIÓN    0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

CAUSA ESTADO DE AFILIACIÓN 10 - Cobertura Integral

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS  06/03/2008

FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS Activo(a)  

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS  577 semanas

SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS Sin semanas reportadas en EPS SANITAS

SEMANAS COTIZADAS EN ÚLTIMO AÑO 43 semanas

RÉGIMEN Contributivo

FECHA DE AFILIACIÓN AL RÉGIMEN 14/05/2021 

NIVEL SISBEN No aplica

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 37864642 PAOLA MERCEDES ORDUZ 
GOMEZ  Desde  14/01/2025  - Vigente 

Generado por interfaces

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

18/02/2026



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la  base de datos de afiliados,  el/la  señor/a PAOLA MERCEDES ORDUZ GOMEZ  identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 37864642, se encuentra afiliado/a desde 05/03/2008 al
Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones  COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 18 de febrero de 2026.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones



CER_AFI_2026018892417

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

PAOLA MERCEDES ORDUZ GOMEZ identificado con CC. 37864642 registra la siguiente información en el ramo de
Riesgos Laborales:

Esta certificación se expide a los 18 días del mes de febrero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminación del contrato, el sistema aplicará automáticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prórroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

NI - 899999034

INFORMACIÓN DEL CONTRATANTE

Nombres y/o Razón SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Tipo y Numero de
Documento

INFORMACIÓN RELACIÓN LABORAL

Fecha de inicio de
cobertura 2026/02/09

Estado afiliación Activo

Independiente con Contrato

2026/02/09

Tipo de vinculación Fecha de fin
contrato 2026/10/31

Fecha inicio
contrato

Riesgo
Código actividad
económica

2015001 - EXPLOTACION
MIXTA (AGRICOLA Y
PECUARIA), INCLUYE LA
EXPLOTACION MIXTA DE
CULTIVOS Y ANIMALES SIN

2

Fecha retiro Estado del contrato Activo

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el código QR incluido o visita nuestra página web.
Selecciona la opción "Validar certificados de afiliación" e ingresa el siguiente código:
CC18022026P37864642O9777272. Este código es válido por un mes.

Positiva Compañía de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Línea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana María Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) |
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogotá | +57 (601) 610 8164 |
Lunes a Viernes 8:00 a. m. – 6:00 p. m. | El Defensor, resolverá las quejas o reclamos, actuará como
Conciliador ante Positiva.

Más información: 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

www.positiva.gov.co



  

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

Actualización0 2

14973409092

      3 7 8 6 4 6 4 2 0 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga  4

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 3 7 8 6 4 6 4 2                     

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8    Bucaramanga 0 0 1

ORDUZ GOMEZ PAOLA MERCEDES

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8 Bucaramanga 0 0 1

CL 200   12   528 CONJ OLYMPO TO 3 AP 1308
mipaito06@hotmail.com

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

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

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0

ORDUZ GOMEZ PAOLA MERCEDES 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 08-01-2026 08:02:01PM



 
 

 
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

Piedecuesta, 20  de febrero de 2026 

Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 

Ciudad 

Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de 

deducible de la base gravable de retención en la fuente. 

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales 

y en cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario 

y el artículo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a 

continuación, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo: 

 

T.I. 1097790517 MATHIAS HERNANDEZ ORDUZ HIJO 

Toda vez que cumple con el siguiente requisito: 

 

 Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad 

 
Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para 

efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención en la fuente del 10% de mis 

ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la 

normatividad arriba citada. 

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminución de su base 
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
Cordialmente, 

 

FIRMA 
Nombre: PAOLA MERCEDES ORDUZ GOMEZ 
C.C. 37.864.642 DE BUCARAMANGA 

 
1 

 
GRF-F-063 V03 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



      
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 18.300 18.300

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 517.400 517.400

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

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 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

25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 18.300 18.300 0 0 18.300 183 18.300 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 37864642 PAOLA MERCEDES ORDUZ 
GOMEZ 

CRA 38A 46 86 APTO 
601 AMAZONAS 6076056890 mipaito06@hotmail.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 51214663 $517.400

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

C
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A
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C
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R
R

E
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C
IÓ

N

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 37864642 ORDUZ GOMEZ PAOLA MERCEDES 59 0 N 25-14 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905 218.900 14-23 1.750.905 2 18.300 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 37864642 PAOLA MERCEDES ORDUZ 
GOMEZ 

CRA 38A 46 86 APTO 
601 AMAZONAS 6076056890 mipaito06@hotmail.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 51214663 $517.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


