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Nombres y apellidos: HERNANDO AVILA RAMIREZ Banco a consignar: DAVIVIENDA

Cédula de Ciudadania 6.755.642 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: havila@sena.edu.co Numero de Cuenta: 000570010892

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO

Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO

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

¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? Si

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 RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato: 9031768/2026 N° Compromiso SIIF 14826 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

EN SALUD EN LA RED DE CONOCIMIENTO SALUD

INSTRUCTOR:CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR LA
FORMACION PROFESIONAL COMPLEMENTARIA PROGRAMADA POR EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/04/2026 Al 30/04/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 39.794.968
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $49.112.029
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 35.057.471
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.737.497 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.737.497 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.367.697 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.367.697,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | - 6011996612 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.500.597,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999[$ 1.894.999 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 | $ 236.900 IVA (Si es RESPONSABLE 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 0$ 0 Menos Retencion en la Fuentd 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1% 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.900 [ $ 9.900 Reteica - 8299 - BOGOTA 43.476,00 | 0,966%

$ 0,00 0%

$ 0,00 0%

$ 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - 0,00 0%
Aportes 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retencioneg 0,00 | 0,000%
Salud hasta 5  837.984($ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927505| $ 1.123.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores | $ 2.208.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.694.021,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL VEINTIUNO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

En ABRIL ejecute las siguientes

acciones de formacion:

Ficha 3478765 Primeros Auxilios

Primera Infancia-ACEPS AM-PM

Ficha 3478767 Primeros Auxilios

Primera Infancia-ACEPS AM-PM

Ficha 3478765 Primeros Auxilios

Primera Infancia-CDC Arborizadora alta AM

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, 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 disminucion de la Base de Retenciéon en la Fuente en ningin otro contrato; 3. El niumero de trabajadores

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda HERNANDO AVILA RAMIREZ

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo 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. CLAUDIA PATRICIA GUEVARA ARMENTA

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
JOSE RICARDO PEREZ CAMARGO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIGN APORTES

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE [ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )
TIRQ IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANLA - NOMERO DE IDENTIFICACION 6755642 || iy } - . o,
. 42 1| wowmERD PLANILLA: B11396612  TIPO DE ALANILLA: HNDEPENDIENTES
NOMERE 0 RAZON SOCIAL HERNANDO AVILA RAMIREZ. || pepinng coTizacion OTROS MES marn ARO 3  PERIDDO COTIZACION SALUD: MES marn AfD 6
CIUDADMUNICIRIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA- DISTRITO CAPITAL || e ey :
DIRECCION: CREPATIESINT AP 104 TELEFONO: OITT63 || £Eca PAGO (aazammida): MEOME NOVERC AUTORIZACION: 2ATUET
TIRQ APORTANTE DZNDEPENDIENTE  CLASE ARORTANTE: INDEPENDIENTE
TIPQ EMPRESA: PRIVADA  ACTVIDAD ECONOMICA: Actidaes requiadoras y aciliadorss de 1a ac
FORMA DE PRESENTAGION: NIGE
APORTANTE EXONERADD PAGO APCRTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA] Ho
TOTAL APORTES & SALUD
ADMINISTRADORA 'Ni:;':g'géa :PH LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION WORA TOTALES
- COTIZANTES|  NOMERO NOMERD VALOR VALOR - - ]
coDieo NOMERE atonmeon|  VAOR s roaacio|  VALOR PLANILLA valoR | corzacion | AR | comzaciow | Pl APORTES MORA DESCUENTO VALOR FAGADO
Epsta EPSISTNUEVAEPS 1 § T 50 sumoom 5 5200 T § 230100 520 50 5230201
UBTOTALES: § 230001 §20q ¥ 12302
TOTAL APORTES A RIESE0S PROFESIONALES
ADMINISTRADORA [Rp—— INCAPACIDAD IRP SALDD A FAVOR LQUDACION T TOTALES
congo | NOMERE : | WOMERD AUTORIZACION] VALOR [PAGDACTROSRIESGDS|  PLANLLA | wALOR COTIZACION | _aPoRTEs | moms | Descuewto VALOR PAGADO |
ez 1&23-POSTIVA COVPARIA DE 52GUR0S SA [ [ 51 5] 3 5070 53700 [T 5 3801
SUBTOTALES: $37 [ 98
ACKIN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
0|0 5
e - PENSION — SALUD aRR ! cc SENA | ICBF | ESAR [MINEDU
g < =lulalafel o | = | = o I3 Fso 3 o al al
« [DETFic| saamo TR0 E( 83| T 2| o | ol ululslols) & [ 5 (3| F |y 9 5| 0 5 s INDICADCA 0 0 CENTRO
N cien 7 aasico sand 2 3| 0a| 7| (AR < | | @ § L EIE N - aowm (5 Bc  joomzacen VOLNTARIOS 1™ ara AL%?% ADMI [5f BC [comizacioN xg:‘;’f AL%?T; Aapwm |5 Bc | DE AE%'EQ B | apuim AT:%T;#E ATJUJ,:“TLE ALOJ:TLE .-\EDE}-: ATP%?T;
als|cE k! 5. LICARIDAD | EVPLEADOR| EWPLEADO | ESPECIAL : A " : A TRABAJD E T
i
W B WO i 3 5 5 H H B T T e | wTE6e2 | 5970 30 59 sd  sg sd s
A 154000 [Fosimva | | 1340001
olRARI
oz
EGUROS
A

TOTAL PAGADO] $ 240.000




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOl @ DAVIVIENDA
[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE [ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA |
TIPO IDENTIFICACION: CEDULADE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 555542 || e . - |
_ 42 1| NOWERD PLANILLA: B017092844  TIRODE PLANILLA N-CORRECCIONES
NOMBRE 0 RAZON SOCIAL: B B HERNANDO AVILARAMIREZ || pzginng GOTIZACION OTROS MES mar ARO 26 PERIODO COTIZACION SALUD: MEs  mam Ao 025
CIUDADMUNICIPIO: BOGOTADISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA- DISTRITO CAPTAL || e o= wore: 11
DIRECCION. CREEATHIINTAR 104 TELEFONO: ! G178 || eeca pAGO (aaaammid) 60424 NOVERD AUTORIZACION: 2ASEITT6N
TIPQ APORTANTE: DZINDEFENDIENTE - CLASE APORTANTE: -INDERENDI NUMERG DE LA PLANILLA ASOCIADA: E011296612  FECHA DE PAGC DE LA PLANILLA ASOCIADA: 20260414
TIPO EMPRESA: PAVADA ACTVIDAD ECONOMICA Actvdatss raquiadorss y acliiadaras oe I3 act
FORMA DE PRESENTACION: NI
APORTANTE EXONERADO PAGD APORTES SALUD, SENA E ICBF [REFORMA TRIBUTARIA) NO
TOTAL APORTES & SALUD
ADMINISTRADORA INCAPACIDAD B0 LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUICACION WORA TOTALES
Ho, ENFERMEDAD
N COTZANTES| NUMERD NONERD VALOR VALOR N :
conIGo NOMERE atonanoon|  VALOR | monti | vaLoR PLANILLA waor | cotzacion | ool | comzacion |, ARORTES | MORA | DESCUENTO VALOR PAGADO
T ERSI3TAUEVAZRS [ 5 30 50 $ 6200 5] 3100 50 sa&% 5 10 50 57.000
SUBTOTALES: § 630 10 ¥ mﬁ
TOTAL £PORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADWINISTRADORA Rp— INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIRUIDACION TOTALES
coniGn | NOMERE : = [NOMERG AUTGRIZACION] VALCR [PAGOA OTROSRIESGOS|  PLANILLA | vALOR COTIZACION APORTES | WORA | DESCUENTO VALGR PAGADO
[P i4-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 5A [ | 57 50 | s 520 330 510 i 5300
SUETOTALER: 2 ti0 3 (D)
LIGUIDACION DET)
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
o[ 5 PENSION SALUD aRB ] [ SENA | I0BF | E3AD [MINEDU
=4 ] ARORTES A ]
DENTFICA emes| PO | SUETIPO | sausmio | eoce| €] 2[ B 2| o [ 5 wlufelal® & | 5| 5| E | w (3] 9 |4 5] o F3e NDIGADOR il o CENTAD 3
INOMERES AR EE R R ; g5 ) VOLUNTARIOS ; :
T comzavrs sasco [sume( 32| 05| 7 [ F RO S 23] 812 2] 5 [ 2| ¥ soun | mc fommace —— TarFA [ | Ao o ec fcomzacion b2 TR | aowi () e | oE Rl B aoum e et he e
sl E # SUBSISTENCIA| SOLDARIDAD|ENPLEADOR| EMPLEADD | ESPECIAL = B o = ) TRABAJD B E[FORTE
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i 1840000 [Fosima | [ 132000
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ko2
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REPUBLICA DE COLOMBIA
ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

RESOLUCION NUMERO
RADICADO No, 2018 4372865 9-2017 _12:SUB 104445

19 ABR 2018

POR MEDIO DE LA CUAL SE RESUELVE UN TRAMITE Dt rncoincivives
ECONOMICAS EN EL REGIMEN DE PRIMA MEDIA CON PRESTACION DEFINIDA
(VEJEZ ORDINARIO)

EL SUBDIRECTOR DE DETERMINACION DE LA DIRECCION DE PRESTACIONES
ECONOMICAS DE LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES -
COLPENSIONES, en uso de las atribuciones inherentes al cargo vy,

CONSIDERANDO

Que el sefior AVILA RAMIREZ HERNANDO identificado con CC No. 6,755,642,
solicita el 7 de diciembre de 2017 el reconocimiento y pago de una pensién

mensual vitalicia de VEJEZ, radicada bajo el No 2018 4372865 9-
2017_12984519.

- En mérito de lo expuesto,

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Reconocer una pensién de VEJEZ a favor del (la) sefior(a)
AVILA RAMIREZ HERNANDO, ya identificado(a).

Valor mesada afio Wil N NENEED

~ ARTICULO SEGUNDO: Atendiendo las disposiciones del Decreto 2245 de 2012,
la presente pensién serd ingresada en la némina una vez los interesados se
acerquen a un PAC COLPENSIONES y radiquen a través del médulo Recepcién
Acto Administrativo de Retiro la documentacién que sirva como medio de
prueba para establecer de manera expresa la fecha en que el beneficiario de la
pension sera retirado del servicio publico activo, lo que permitird garantizar la
no solucién de continuidad entre la percepcién del salario y el pago de la




SUB 104445
19 ABR 2018

primera mesada pensional, de acuerdo con lo expuesto en la parte motiva de
este acto administrativo.

ARTICULO TERCERO: Esta pensién estar4 a cargo de:

ENTIDAD DIAS VALOR CUQTA %
ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - | 8947 | G 95.96%
COLPENSIONES

UNIDAD DE GESTION PENSIONAL Y PARAFISCALES 377 SRR 4.04%

ARTICULO CUARTO: Esta prestacién econémica es incompatible con cualquier
otra asignacién del Tesoro Publico, conforme a lo establecido en el articulo 128
de la Constitucién Politica de Colombia.

ARTICULO QUINTO: Comuniquese al Representante Legal de la Entidad Pdblica
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., el
presente Acto Administrativo.

ARTICULO SEXTO: Informar del contenido de la presente Resolucién a la
Gerencia de Financiamiento e Inversiones' de Colpensiones, para la
determinacién y cobro del mecanismo de financiacién de la prestacién
reconocida.

ARTICULO SEPTIMO: Notifiquese al (la) Sefior (a) AVILA RAMIREZ HERNANDO
haciéndole saber que contra el presente acto administrativo puede interponer
por escrito los recursos de Reposicién y/o Apelacién. De estos recursos podra
hacerse uso dentro de los diez (10) dias siguientes a la notificacion,
manifestando por escrito las razones de inconformidad, segin el Cédigo de
Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo C.P.A.C.A.

Dada en Bogota, D.C. a:

COMUNIQUESE, NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

ZARETH ALEXANDRA CORREA CALDERON
Subdireccion de Determinacion IX
COLPENSIONES !

WILLIAM HUMBERTO RODRIGUEZ GARZON
CARLOS ERNEY CALDERON ALBORNOZ ¢
ANALISTA COLPENSIONES




