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DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES)

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiores

DATOS DEL CONTRATISTA

MIGUEL ANGEL GOMEZ GARCIA
magomezg@sena.edu.co 1.152.697.228 0

NO RESPONSABLE NO NO

SINO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 36613573709AHORROSBANCOLOMBIA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2022 supera los $ 125'413.200a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al
Legalización comisiones del periodo

3432310/2022 22122
$ 42.101.733
$ 22.116.733
$ 18.119.733

6 01/07/2022 31/07/2022 $ 3.997.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA ATENDER
LOS PROGRAMAS DE LA FORMACIÓN PROFESIONAL EN LA CADENA DE AUTOMATIZACIÓN DE ACUERDO CON LOS
REQUERIMIENTOS DEL ÁREA QUE SE IMPARTEN EN EL CENTRO

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 3.997.000

$ 0
$ 3.997.000 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.356.125

Retencion en la Fuente del Periodo

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y UN MIL DOCE PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
608.064

Intereses Prestamo de Vivienda

1.216.128
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064

$
$

-

-
399.700

-
-
-

39.000
-

255.900
199.900

1.598.800
 7840057773

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

VALOR A PAGAR
Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA

$ 3.981.012,00

2.356.125,00

0,00

0,00

0,00
0,00

15.988,00

0,00
0,00

0,00
0,00

3.541.200,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,000%

0,400%
15%

19%

TARIFA

III

Jaime Isaza Cadavid
Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.800.400
-
-
-

$ 785.375

Reteica - 8299

$ 9.120.960

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Otras Retenciones
Otras Retenciones

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

-
-
-

0,00
0,00
0,00

39.000
0

255.900
199.900

1.598.800$
$
$
$
$

Junio
----------

Julio

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se presentaron al supervisor el reporte de eventos en la plataforma sofiaplus
Se desarrollaron actividades relacionadas con desarrollo curricular
Se generaron actividades de formación en las plataformas establecidas por la institución
Se impartió formación en las fichas asignadas por la coordinación

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

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 diligenciados.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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.

MIGUEL ANGEL GOMEZ GARCIA

HECTOR ALONSO LOPEZ VALENCIA
INSTRUCTOR G20

GUSTAVO  LOPEZ DE MESA GUTIERREZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

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:

CEDULA DE CIUDADANIA 1152697228
MIGUEL ANGEL GOMEZ GARCIA GOMEZ GARCIA

MEDELLIN ANTIOQUIA
CALLE 91A#72A52 5861546

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Educación media técnica y de

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 SUBSISTEMAS:

MES:

AÑO:
PERIODO COTIZACIÓN
SALUD:

MES:

AÑO:
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7840057773 I-INDEPENDIENTES
junio

2022

junio

2022
0

2022/07/05 1537106395

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL

PENSIÓN

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

800224808 230301 230301-PORVENIR $ 256.0001

SUBTOTAL: $ 256.0001

SALUD

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

800088702 EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD $ 200.0001

SUBTOTAL: $ 200.0001

RIESGOS PROFESIONALES

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. $ 39.0001

SUBTOTAL: $ 39.0001

TOTAL PAGADO: $ 495.000

2022/07/05 10:44 AM USUARIO: SOI - CC1152697228 PÁGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO ANUAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO
DIRECCIÓN TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO ACTIVIDAD ECONOMICA:

CEDULA DE CIUDADANIA 1152697228
MIGUEL ANGEL GOMEZ GARCIA

MEDELLIN ANTIOQUIA
CALLE 91A#72A52 5861546

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA

AÑO 2022

EDUCACIÓN MEDIA TÉCNICA Y DE

A continuación se presenta la información de los aportes realizados para el año de la vigencia a traves
de SOI, entre el 02-2022 y 07-2022 discriminados por periodos de cotización y planillas pagadas

INFORMACIÓN DE PAGOS

SUBSISTEMA:

ADMINISTRADORA:
TODOS

TODAS

NÚMERO DE
PLANILLA PERÍODO NÚMERO DE

EMPLEADOS
FECHA DE

PAGO
DÍAS EN
MORA

VALOR SIN
MORA

VALOR
INTERESES

MONTO
PAGADO

7826759668 Enero-2022 15/02/2022 1 0 $ 290.300$ 290.300 $ 0

7830559924 Marzo-2022 25/03/2022 1 0 $ 495.000$ 495.000 $ 0

7827943217 Febrero-2022 01/03/2022 1 0 $ 495.000$ 495.000 $ 0

7832394973 Abril-2022 29/04/2022 1 0 $ 495.000$ 495.000 $ 0

7836222964 Mayo-2022 01/06/2022 1 0 $ 495.000$ 495.000 $ 0

7840057773 Junio-2022 05/07/2022 1 0 $ 495.000$ 495.000 $ 0

TOTAL POR LA VIGENCIA: $ 2.765.300

07/07/2022 9.27 AM USUARIO: SOI - CC1152697228 PÁGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES 
 

Medellín, 30 de Julio del 2022 

 
Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 
Medellín 

 
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 empleado contribuyente y en cumplimiento de lo 
previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el artículo 
15 de la Ley 1607 de 2012 y el parágrafo cuarto del artículo segundo del Decreto 0099 de 2013, 
informo que las personas relacionadas a continuación, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo: 

 
NUIP - NIP 1018274027 Mariangel Gomez Morales HIJA 

 

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: Miguel Angel Gomez García 

 
C.C. 1152697228



DEDUCCIO 

N 

CONCEP 

TO 

REQUISITOS 

DEPENDIENT Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 
años 
de edad. 

Registro civil de 
ES  

nacimient 
 

 o    

 Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 Recibo pago de 
  de   

 apñeorsso,ncauando el padre o madre contribuyente matrícula  de 
     

 natural se encuentre financiando su educación en    

 
 

certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial 
 

acreditada 
  

  s   

 correspondiente; o en los programas técnicos de 

educación no formal debidamente acreditados por 
la 
autoridad competente. 

   

 Los hijos del contribuyente mayores de 23 años 
que se 
encuentren en situación de dependencia originada 
en 
factores físicos o psicológicos que sean 
certificados por 
Medicina Legal. 

Certificado de 
 Medicina 
 Legal 

 El cónyuge o compañero permanente del Certificado de 
  Contador 
 contribuyente que se encuentre en situación de 

dependencia sea por ausencia de ingresos o 
Público 

 ingresos 
en el año menores a doscientas sesenta (260) 
UVT, 

 

Certificado de 
Medicina 

 certificada por contador público, o por 
dependencia 
originada en factores físicos o psicológicos que 

Legal 

 sean  

 

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARÁCTER 
INFORMATIVO 

 

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES 
 

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben 
adjuntar para poder acceder al beneficio de disminución de retención en la 
fuente, por dependientes: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

instituciones formales de educación superior 

instituciones 

debidamente



 

 certificados por Medicina Legal  

 Los padres y los hermanos del contribuyente que Certificado de 
 se Contador 
 encuentren en situación de dependencia, sea por 

ausencia de ingresos o ingresos en el año 
Público 

 menores a 
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por 

 

Certificado de 
 contador Medicina 
 público, o por dependencia originada en factores 

físicos o psicológicos que sean certificados por 

Medicina Legal. 

Legal 
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