
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 BOYACÁ 

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y AGROINDUSTRIAL 
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 

Código Regional 15 

Código Centro 911010 

Fecha Elaboración Febrero de 2026 

Versión ENERO - 1,26 

ID de Proceso 10180-486600 

DATOS DEL CONTRATISTA 

Nombres y apellidos: ALEXANDRA ALFONSO DEHAQUIZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA 

Cédula de Ciudadanía 63.545.449 Tipo de cuenta: AHORROS 

Correo electrónico: alexadehaquiz@yahoo.com 

IP/Nº de contacto: 

Número de Cuenta: 26289321321 
Presta Servicios Excluidos de IVA: NO 

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: 9089157/2026 Nº Compromiso SIIF 8326 Número de pagos durante la vigencia del contrato 12 

 

OBJETO CONTRACTUAL: 

(Descripciòn del servicio prestado) 

Prestación de los servicios personales de carácter temporal, para planear, orientar, ejecutar y evaluar actividades de Formación 

Profesional Integral, en las diferentes modalidades, Programas y niveles de formación, conforme a las competencias técnicas y/o 

transversales asociadas al diseño curricular, en áreas relacionadas con GESTION PUBLICA, aplicando las metodologías, 

DATOS PERIODO DEL PAGO 

Del 01/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 49.112.052 

Número de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 49.901.635 

Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 44.374.555 

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO 

Ingresos por honorarios $ 4.737.497 

Ingresos por comisiones $ 0 

Ninguno 0,00% 

Retencion en la Fuente del Periodo $ 0 

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.737.497 

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.795.934 
$ 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 - 334 - DUITAMA 

- 

- 

- 

- 

Otras Retenciones 

Otras Retenciones 

Otras Retenciones 

Otras Retenciones 

Otras Retenciones 

 

 

Descuentos de embargo (Si tiene) 

VALOR A PAGAR 

1.795.934,00 TARIFA 
 

 

19% 

0,00% 

15% 

0,610% 

0% 

0% 

0% 

0% 

0,000% 

0,000% 

0,000% 

0,000% 

0,000% 

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 4643167375 4.737.497,00 

Ingreso Base de Cotización - IBC $  1.894.999 $ 1.750.905 0,00 

Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 $ 218.900 0,00 

Aporte obligatorio a seguridad social Pensión $ 303.200 $ 280.200 0,00 

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

ARL II $ 19.800 $ 18.300 28.899,00 

 $  0,00 

 $  0,00 

 $  0,00 

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $  1.184.374  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 $ -  0,00 

Salud hasta $ 837.984 $ 837.984  0,00 

Renta Exenta 25% $ 41.375.460 $ 539.000  0,00 

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 

al periodo objeto de cobro. 

$ 0    
0,00 

Retención en la Fuente Contingente $  $4.708.598,00 

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS OCHO MIL QUINIENTOS NOVENTA Y OCHO PESOS M/CTE 

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO 

Semana 2 al 6 de febrero se abrieron las fichas de los cursos virtuales 3415687,3415689,3415690,3415691 

Semana 2 al 6 de febrero se realizó alistamiento, generando cronogramas, se abrieron foros 

2 al 6 de febrero se orientó formación complementaria virtual del Programa Aprendiz digital fichas 3415687,3415689,3415690,3415691 

8 al 13 de febrero se orientó formación complementaria virtual del Programa Aprendiz digital fichas 3415687,341689,3415690,3415691 

16 al 20 de febrero se orientó formación complementaria virtual del Programa Aprendiz digital fichas 3415687,3415689,3415690,3415691 

23 al 27 de febrero se orientó formación complementaria virtual del Programa Aprendiz digital fichas 3415687,3415689,3415690,3415691 
 

 

 

 

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 

 

ALEXANDRA ALFONSO DEHAQUIZ 

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, 

JENNY ALEXANDRA SOLER GRANADOS 

INSTRUCTOR G13 

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 

ENITH YADIRA RAMIREZ CAMARGO 

SUBDIRECTORA DE CENTRO G02 

19/02/26 21:16:36 USUARIO: SIC - C.C. 63545449 

mailto:alexadehaquiz@yahoo.com


PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 63545449

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 63545449
ALEXANDRA ALFONSO DEHAQUIZ

DUITAMA BOYACA
CRA 14 N 14-06 7603489

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

ÚNICO

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:

4643167375 N-CORRECCIONES
enero 2026 enero 2026

6
2026/02/17 9995746118

NÚMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA:4642960837 2026/02/13

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO
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T
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T
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SEGURIDAD SOCIAL

PENSIÓN

ADMIN
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O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCI
A

SOLIDARIDAD

APORTES VOLUNTARIOS

EMPLEADO
R

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

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

C
O

M INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

1 CC 63545449ALFONSO
DEHAQUIZ
ALEXANDRA

INDEPEND $ 1.750.905 A 01-30 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.800.000

$ 288.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 288.000EPS005-
SANITAS
S.A

30 $
1.800.000

$ 225.000 $ 0 $
225.000

$ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0Normal

2 CC 63545449ALFONSO
DEHAQUIZ
ALEXANDRA

INDEPEND $ 1.750.905 C 01-30 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.895.000

$ 303.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 303.200EPS005-
SANITAS
S.A

30 $
1.895.000

$ 236.900 $ 0 $
236.900

$ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0Normal

3 CC 63545449ALFONSO
DEHAQUIZ
ALEXANDRA

INDEPEND $ 1.750.905 R 01-30 25-14
COLPENSI
ONES

0 $ 95.000 $ 15.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 15.200EPS005-
SANITAS
S.A

0 $ 95.000 $ 11.900 $ 0 $ 11.900 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0Normal

TOTAL PAGADO: $ 27.100

2026/02/17 9:34 AM USUARIO: SOI - MONITOREO_PLANILLA 1PÁGINA 1 DE



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 63545449

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 63545449
ALEXANDRA ALFONSO DEHAQUIZ

DUITAMA BOYACA
CRA 14 N 14-06 7603489

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

ÚNICO

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:

4644126427 N-CORRECCIONES
enero 2026 enero 2026

13
2026/02/24 9995810698

NÚMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA:4643167375 2026/02/17

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

SUBSISTENCI
A

SOLIDARIDAD

APORTES VOLUNTARIOS

EMPLEADO
R

EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
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O
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CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

C
O

M INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

1 CC 63545449ALFONSO
DEHAQUIZ
ALEXANDRA

INDEPEND $ 1.750.905 A 01-30 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.895.000

$ 303.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 303.200EPS005-
SANITAS
S.A

30 $
1.895.000

$ 236.900 $ 0 $
236.900

14-23-
POSITIVA
COMPAÑIA
DE
SEGUROS
S.A

0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0Normal

2 CC 63545449ALFONSO
DEHAQUIZ
ALEXANDRA

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓ
N DE
SERVICIOS

$ 1.750.905 C 01-30 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.895.000

$ 303.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 303.200EPS005-
SANITAS
S.A

30 $
1.895.000

$ 236.900 $ 0 $
236.900

14-23-
POSITIVA
COMPAÑIA
DE
SEGUROS
S.A

30 $
1.895.000

63545449 $ 9.900 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0Normal

3 CC 63545449ALFONSO
DEHAQUIZ
ALEXANDRA

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓ
N DE
SERVICIOS

$ 1.750.905 R 01-30 25-14
COLPENSI
ONES

0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0EPS005-
SANITAS
S.A

0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 014-23-
POSITIVA
COMPAÑIA
DE
SEGUROS
S.A

30 $
1.895.000

63545449 $ 9.900 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0Normal

TOTAL PAGADO: $ 9.900

2026/02/24 11:30 AM USUARIO: SOI - MONITOREO_PLANILLA 1PÁGINA 1 DE



CER_AFI_2026013963466

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

Alexandra  Alfonso Dehaquiz identificado con CC. 63545449 registra la siguiente información en el ramo de Riesgos
Laborales:

Esta certificación se expide a los 30 días del mes de enero 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 2026/01/26

Estado afiliación Activa

Independiente con Contrato

2026/01/26

Tipo de vinculación Fecha de fin
contrato 2026/11/12

Fecha inicio
contrato

Riesgo
Código actividad
económica

2015001 - Explotacion mixta
(agricola y pecuaria), incluye la
explotacion mixta de cultivos y
animales sin especializacion en
ninguna

2

Fecha retiro 2026/11/12 Estado del contrato Activa

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S. A.

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:
CC30012026N63545449A5114200. 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



MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC

 

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con número de 
identificación CC 63545449 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS 
MOROSOS

Esta certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el 
respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

Se expide en Bogotá el 15/02/2026 10:37 PM

Código Verificación: Z72156UE3Q

Válida hasta: 17/05/2026

__________________________________________________

Dirección de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC


