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FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS 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?

Presta Servicios Excluidos de IVA ?

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

DATOS DEL CONTRATISTA

INGRID MERCEDES PAZMIÑO RODRIGUEZ
impazmino@sena.edu.co 59.678.702 3112132481

NO RESPONSABLE NO NO

SI

NO

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta 87054368205AHORROS

BANCOLOMBIA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) 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

4636732/2023 11323
$ 19.488.786
$ 19.488.786
$ 18.839.160

1 23/02/2023 28/02/2023 $ 649.626,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL DE CINCUENTA Y CINCO (55) INSTRUCTORES PARA
ORIENTAR FORMACIÓN PROFESIONAL EN EL NIVEL COMPLEMENTARIA REGULAR, PROGRAMADA POR EL CENTRO DE
RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD DEL CHOCÓ PARA

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

$ 649.626

$ 0
$ 649.626 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 187.756

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: SEISCIENTOS CUARENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
678.592

Intereses Prestamo de Vivienda

1.357.184
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC

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

$
$

-

-
64.963

-
-
-

6.100
-

185.600
145.000

1.160.000
  4489626013

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Base retención en la fuente a titulo de RENTA

VALOR A PAGAR

Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Base retención en la fuente a titulo de  ICA

$642.492,00

187.756,00

0,00

0,00

0,00
6.496,00

0,00

638,00
0,00

0,00
0,00

319.026,00

0,00%

0,000%
1,000%
0,000%

0,200%
15%

19%

TARIFA

I

Otras Retenciones

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

$ 4.241.200
-
-
-

$ 61.991

Reteica - 8551

$ 2.792.123

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Pro Utch
Otras Retenciones

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

-
-
-

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

Enero
----------
Febrero

Otras Retenciones 0,00 0,000%

8.835.833

13.430.466$
$ 13.430.466

$
$ 162.406

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Atender oportunamente los requerimientos del supervisor del contrato y presentar mensualmente los informes de ejecución del contrato.
Reportar información académica y administrativa según las responsabilidades institucionales asignadas.
Asistí a la inducción convocada por la Coordinadora Academica para todos los instructores de complementaria bajo su supervisión
Gestione la creación del correo institucional para mantener una comunicación constante con mi supervisora

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.

INGRID MERCEDES PAZMIÑO RODRIGUEZ

PETRONA  RENTERIA LUNA
INSTRUCTOR G19

LUIS ENRIQUE MURILLO LOPEZ
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO



La EPS EMSSANAR EPS SAS, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuación,
presenta la siguiente información a la fecha de su expedición:

MRC - Independiente

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN AL PBS EPS EMSSANAR EPS SAS

Tipo y Número de identificación: CC 59678702

Apellidos: PAZMIÑO RODRIGUEZ

Nombres: INGRID MERCEDES

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: MRC - Independiente

Tipo de afiliado: Cabeza de familia/Cotizante

Tipo de trabajador: Independiente

Estado de afiliación: Activo

Estado de servicio: Activo

Fecha de Afiliación: 08/02/2023

Departamento de Afiliación: NARIÑO

Municipio de Afiliación: SAN ANDRES DE TUMACO

Zona: Urbana

IPS de atención de primer nivel

IPS Direccion Servicio

ESE CENTRO HOSPITAL DIVINO
NIÑO - TUMACO ( NARIÑO )

BRR UNION VICTORIA
FRENTE A LOS TANQUES
DE ECOPETROL

MEDICINA GENERAL

JEFE COMERCIAL

EMSSANAR EPS SAS

En constancia se firma el 17 de Marzo de 2023 a solicitud del interesado.

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.
Válida únicamente para comprobación de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedición. No es válido para aclarar
multiafiliación ni para traslados (Decreto 806 Artìculo 55 y 56).

Señores Prestadores: Esta certificación es válida únicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestación
del servicio, de la población contratada y remitida periódicamente por la institución según normatividad. En ningún momento esta
certificación puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestación de servicios en los niveles
superiores de complejidad



La EPS EMSSANAR EPS SAS, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuación,
presenta la siguiente información a la fecha de su expedición:

MRC - Independiente

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN AL PBS EPS EMSSANAR EPS SAS

Toda certificación generada es almacenada en base de datos para su verificación, la modificación parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.



INGRID MERCEDES PAZMIÑO RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadanía 59.678.702, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 17 de Marzo del 2023.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.



27. Fecha expedición

  

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 61. Fecha

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

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14418725225

      5 9 6 7 8 7 0 2 7 Impuestos de Cali  5

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 5 9 6 7 8 7 0 2             1 9 9 9 0 3 0 4

COLOMBIA 1 6 9 Nariño 5 2    San Andres de Tumaco 8 3 5

PAZMIÑO RODRIGUEZ INGRID MERCEDES

COLOMBIA 1 6 9 Valle del Cauca 7 6 Cali 0 0 1

CR 1 I BIS   69   17 BRR LA RIVERA
samanta2250@hotmail.com

                3 1 7 8 3 8 5 4 6 7                 

8 5 6 0 2 0 1 6 0 7 0 5                              

20- Obtención NIT
2 0                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2017 - 06 - 21 

TABARES GUTIERREZ NOLBERTO ANDRES 

Gestor I

Fecha generación documento PDF: 18-03-2023 05:26:51PM



 

QUIBDO, 27 FEBRERO 2023 

 

 

Señor(a)  

Coordinador(a) 

 

 

 

 

Certifico que el señor(a) INGRID MERCEDES PAZMIÑO RODRIGUEZ, identificado con Cedula 

Ciudadanía Nº 59.678.702, presentó concepto medico ocupacional y los resultados de exámenes 

requeridos de acuerdo con lo requerido en la Circular 3-2023-000014, para el proceso de 

contratación, los cuales fueron revisados por Medica de la Regional Chocó. 

 

 

 

 

 

Atentamente, 

 

 

 

Farith Consuelo Murillo Castaño 

Médica Especialista en Seguridad y Salud en el trabajo 

Sena Regional Chocó  



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:

CEDULA DE CIUDADANIA 59678702
INGRID MERCEDES PAZMINO

TUMACO NARINO
CALL SUCRE 7272154

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Terminación y acabado de edificios y obras de ing

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:

4489626013 I-INDEPENDIENTES
febrero 2023 febrero 2023

14
2023/03/16 9993666786

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

230301 230301-PORVENIR 1 $ 207.900 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 3.600 $ 0 $ 207.900 $ 3.600 $ 211.500
SUBTOTALES: $ 207.900 $ 3.600 $ 211.500

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

ESSC18 ESSC18 - EMSSANAR S.A.S. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 162.500 $ 0 $ 2.800 $ 0 $ 162.500 $ 2.800 $ 0 $ 165.300
SUBTOTALES: $ 162.500 $ 2.800 $ 0 $ 165.300

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 $ 6.800 $ 6.800 $ 200 $ 0 $ 7.000
SUBTOTALES: $ 6.800 $ 200 $ 0 $ 7.000

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

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
APORTEC

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
59678702

PAZMIÑO
RODRIGUEZ
INGRID
MERCEDES

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.299.252 01 230301-
PORVENIR

30 $
1.299.252

$ 207.900 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 207.900ESSC18 -
EMSSANA
R S.A.S.

30 $
1.299.252

$ 162.500 $ 0 $ 162.50014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.299.252

59678702 $ 6.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 383.800

2023/03/16 4:55 PM USUARIO: SOI YDEANTONIO 1PÁGINA 1 DE



GRF-F-063 V.02 

CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 
 
Quibdó, 17 de marzo de 2023,  
 
 
 
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:  
 

C.C. 27502528 María Lelis Rodríguez Rodríguez MADRE 
 
Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  
 

• Padre o hermano que se encuentra en situación de dependencia, por ingresos en el 
año menores a 260 UVT, certificada por contador público, o por dependencia 
originada en factores físicos o psicológicos que sean certificados por Medicina 
Legal. 

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: INGRID MERCEDES  PAZMIÑO RODRIGUEZ  
C.C. 59.678.702 
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