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17 de Febrero de 2026REGIONAL SANTANDER
CENTRO DE ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-SANTANDER ENERO - 1,26SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 07892-017957ID 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
LEIDY DIANA DIAZ PATIÑONombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
63.547.550Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
leidydianadiaz@gmail.comCorreo electrónico: Número de Cuenta: 29174198282

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 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: 8931790/2026 Nº Compromiso SIIF 1026 Número de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

APOYOS ADM. Y GEST: SERVICIOS PERSONALES COMO APOYO ADMINISTRATIVO A LA EJECUCION DEL PLAN DE
ACCION DE LOS LABORATORIOS DEL CENTRO DE FORMACION PL 11 MESES VR MES $4.500.000

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 49.500.000Saldo Anterior del Contrato:31/01/2026Al29/01/2026Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 49.500.000
Nuevo Saldo del Contrato: $ 49.050.000Valor Bruto Pago: $ 450.000,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 450.000 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0

$ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 450.000
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 0 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
DiciembreEnero 0,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 7995824641 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 450.000,00
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 II 18.300 0 Reteica - 8211 - PIEDECUESTA 2.250,00 0,500%
$ - 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 45.000$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 837.984

0,000$41.375.460$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 $447.750,00
SON: CUATROCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Se realizó capacitación en ISO 17025 e ISO 9001 para fortalecer el mantenimiento y la mejora del Sistema de Gestión del Laboratorio de
de Calidad del Cacao, garantizando el cumplimiento de los requisitos normativos aplicables
Se implementó la norma ISO 17025 para fortalecer el sistema de gestión y el cumplimiento normativo del servicio tecnológico.
Se participó en reunión de empalme con el equipo técnico y el líder de competitividad como actividad de seguimiento al desarrollo de
proyectos y a la implementación de estrategias de Servicios Tecnológicos.

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

LEIDY DIANA DIAZ PATIÑO
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

ADDA MAYERLY MARIN DIAZ
PROFESIONAL G02

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
ROSA INES BAEZ OVIEDO

SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

18/02/26 14:17:12 USUARIO: SIC - C.C. 63547550



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 63547550
LEIDY DIANA DIAZ PATINO

BUCARAMANGA SANTANDER
CLL 68 N° 8 -02 6092503

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

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:

7995824641 I-INDEPENDIENTES
diciembre 2025 diciembre 2025

0
2025/12/24 2033881449

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 $ 271.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 271.400 $ 0 $ 271.400
SUBTOTALES: $ 271.400 $ 0 $ 271.400

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

EPS046 EPS046-SALUD MIA EPS 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 212.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 212.000 $ 0 $ 0 $ 212.000
SUBTOTALES: $ 212.000 $ 0 $ 0 $ 212.000

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 $ 8.900 $ 8.900 $ 0 $ 0 $ 8.900
SUBTOTALES: $ 8.900 $ 0 $ 0 $ 8.900

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO
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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
63547550

DIAZ PATIÑO
LEIDY DIANA

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.696.000 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.696.000

$ 271.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 271.400EPS046-
SALUD
MIA EPS

30 $
1.696.000

$ 212.000 $ 0 $ 212.00014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.696.000

63547550 $ 8.900 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 492.300

2025/12/24 8:56 AM USUARIO: SOI CC63547550 1PÁGINA 1 DE



FUNDACION SALUD MIA EPS

Información del  Cotizante:

Que, el Cotizante LEIDY DIANA DIAZ PATIÑO, identificado(a) con CC - 63547550, en el
Plan de Beneficios del Sistema General de Seguridad Social en Salud “SGSSS” del
Régimen Contributivo de nuestra entidad presenta la siguiente información:

CERTIFICA

Fecha Retiro:2019/10/01

LEIDY DIANA DIAZ PATIÑO

Fecha de Radicación:

Nombre:

Afiliado Activo

63547550 Causal Estado:

Tipo Identificación: CC Estado Actual:

Número Identificación:

Información Relación Laboral:

Documento Razón Social Aportante Fecha Inicio Fecha Fin

CC 63547550 LEIDY DIANA DIAZ PATIÑO 2019/10/01Vigente

Información de los Beneficiarios

Parentesco Tipo Nombres y ApellidosIdentificaci Fecha Fin SemanFecha InicioEstado

Cónyuge o
Compañero(a)

J H O N  J A I R O  A C U Ñ A
M A L D O N A D O

CC 1098603445
Afiliado
Activo

2019/02/01

Hijos mn25
dependen

SARA LUCIA ACUÑA DIAZRC 1097153004
Afiliado
Activo

2023/03/13

Hijos mn25
dependen

SAMUEL DAVID ACUÑA DIAZRC 1097161221
Afiliado
Activo

2025/11/04

**INFORMACIÓN NO VÁLIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA
ACLARAR MULTIAFILIACIÓN**

En constancia se firma y expide en la ciudad de Piedecuesta (Santander ) a los 15 días
del mes de Enero de  2026, a solicitud del interesado.

Atentamente,

Profesional de Afiliaciones y BDUA

FUNDACION SALUD MIA EPS

HECTOR ORIEL SALAZAR



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a LEIDY DIANA DIAZ PATIÑO  identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadanía número 63547550, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2023 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 15 de enero 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_2026018570523

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

LEIDY DIANA DIAZ PATIÑO identificado con CC. 63547550 registra la siguiente información en el ramo de Riesgos
Laborales:

Esta certificación se expide a los 17 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 2026/01/29

Estado afiliación Activo

Independiente con Contrato

2026/01/29

Tipo de vinculación Fecha de fin
contrato 2026/12/27

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:
CC17022026L63547550D9471392. 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
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PROCESO 

GESTIÓN DE RECURSOS FINANCIEROS  

NOMBRE DEL FORMATO 

FORMATO CERTIFICACIÓN DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

CLASIFICACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Pública                            Pública Clasificada Pública Reservada    



 

2 

GRF-F-063 V04 

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

 

Piedecuesta, 17 de febrero de 2015 

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:  

NUIP - NIP 1097153004 SARA LUCÍA ACUÑA DÍAZ HIJO 

NUIP - NIP 1097161221 SAMUEL DAVID ACUÑA DÍAZ HIJO 

 

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  

• Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad 
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GRF-F-063 V04 

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, 
 
 
 

 
Leidy Diana Díaz Patiño   
C.C. 63.547.550 de Bucaramanga 
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