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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

EMILSE PINEDA QUIROGA
epinedaq@sena.edu.co 1.020.772.440 73021

NO RESPONSABLE SI NO

NO

SI

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta 02079819479AHORROS

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

4512244/2023 5623
$ 48.546.443
$ 44.133.130
$ 39.719.817

2 01/03/2023 31/03/2023 $ 4.413.313,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: SERVICIOS PROFESIONALES JURIDICOS EN EL APOYO AL DESPACHO DE LA REGIONAL FRENTE
A DIFERENTES TEMAS LEGALES TALES COMO ACOMPAÑAMIENTO Y CONCEPTOS JURIDICOS ASI COMO REPRESENTAR A
LA REGIONAL PL 11M VR MES $4.413.313

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

$ 4.413.313

$ 4.413.313
$ 8.826.626 $ 0

4,63%ART 383°
$ 246.336

$ 246.336$ 5.325.647

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: CUATRO MILLONES CIENTO VEINTITRES MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y CINCO 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

$
$

-

-
882.663

-
-
-

9.300
-

282.500
220.700

1.765.325
 66432877

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$4.123.285,00

5.325.647,00

246.336,00

0,00

0,00
0,00
0,00

39.720,00
0,00

0,00
0,00

3.910.113,00

4,63%

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

0,900%
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
185.600
145.000

6.100

$ 1.775.216

Reteica - 8211

$ 2.792.123

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

9.300
0

282.500
220.700

1.765.325$
$
$
$
$

Febrero
----------
Marzo

Sobretasa Bomberil 3.972,00 10,000%

8.835.833

13.430.466$
$ 13.430.466

$
$ 2.206.656

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se asistió a audiencia de pruebas
Se realiza seguimiento diario de los 72 procesos asignados y al correo jurídico
Se consolido la información de defensa judicial, revisión, análisis y clasificación de los procesos de defensa judicial de la entidad
INFORME MENSUAL DE LOS PROCESOS JUDICIALES, DE AUDIENCIAS Y TUTELAS DE REGIONAL SANTANDER
Se da respuesta a las solicitudes y requerimientos al director y supervisor de manera oportuna
Se registro información y actualización de los procesos en ekogui

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.

EMILSE PINEDA QUIROGA

CAMPO ELIAS GUTIERREZ POLANIA
PROFESIONAL G10

JOSÉ WILSON CARRERO MALDONADO
DIRECTOR REGIONAL  A G08



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 220.700 224.000

Pensión 1 282.500 286.600

Riesgos Laborales 1 9.300 9.500

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 512.500 520.100

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS010 EPS Sura 800088702-2 220.700 0 0 0 12 3.300 0 224.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 282.500 0 0 0 0 12 4.100 0 286.600 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 9.300 9.300 12 200 9.500 93 9.500 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1020772440 EMILSE  PINEDA QUIROGA Carrera 61 No. 150-10 
real de minas 3115940986 emilsepineda15@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente SANTANDER BUCARAMANGA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-02 2023-02 I 21/03/2023 66432877 $520.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1020772440 PINEDA QUIROGA EMILSE 59 0 N 25-14 1.765.326 282.500 0 0 0 0 EPS010 1.765.326 220.700 14-11 1.765.326 1 9.300 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1020772440 EMILSE  PINEDA QUIROGA Carrera 61 No. 150-10 
real de minas 3115940986 emilsepineda15@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente SANTANDER BUCARAMANGA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-02 2023-02 I 21/03/2023 66432877 $520.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)
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 CERTIFICACIÓN CUMPLIMIENTO CIRCULAR NO 3-2023-0000014  
 

 
Certifico que EMILSE PINEDA QUIROGA contratista que se identifica con 
cédula de ciudadanía 1104070103, cumplió con los documentos médicos y 
de ayudas diagnosticas exigidos para la contratación 
 
Documentos solicitados en la circular 3-2023-0000014: “Exámenes 
Preocupacionales para Contratos de prestación de servicios personales 
emitido por la Secretaría General”. Esta certificación debe ser entregado 
dentro de los documentos de la cuenta, en cumplimiento de lo solicitada 
por la Circular 3-2023-0000014. 
 
 
Se firma en Bucaramanga el 10 de marzo del 2023 
 
 
 
Cordial saludo,  
 
 
 
 

                            
 
CESAR AUGUSTO SANCHEZ QUINTERO 
Médico SST Regional Santander 
Especialista en Salud Ocupacional  



 

GTH-F-088 V03 
 

 

Bucaramanga, 20 de marzo del 2023 

 
Señores 
Grupo Administración de Salarios (para funcionarios de Digeneral) 
Grupo de Apoyo Administrativo Mixto o Gestión de Talento Humano (para las Regionales) 
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA 
Ciudad 
 
       Asunto: Solicitud deducible retención en 

        fuente por  dependientes 

Estimados señores: 

Con la presente solicito que de acuerdo con el Articulo 15 de  la Ley 1607 de 2012 y el Artículo 2º. 
Párrafo 3ro. del Decreto 099 del 2013, se tenga en cuenta como deducible de mis  ingresos brutos 
provenientes de la relación laboral por el concepto de dependientes, los cuales relaciono a 
continuación:  
 

Apellidos y Nombre Documento 
Identidad 

Calidad del Dependiente 
1. Hijos menores 18 años. 
2. Hijos estudiantes entre 18 y 23 años. 
3. Hijos mayores a 18 años con dependencia por 

factores físicos o psicológicos. 
4. Cónyuge con ingresos   inferiores a 260 UVT  o 

dependencia por factores físicos o psicológicos. 
5. Padres o hermanos con  ingresos inferiores a 260 

UVT  o dependencia por factores físicos o 
psicológicos. 

PINEDA EZEQUIEL 7923129 PADRE 

 

Certifico bajo la gravedad de juramento la información consignada en esta solicitud y me comprometo 

a enviar solicitud de revocación de aplicación del deducible por dependientes en el caso en que cesen 

las condiciones que dan origen a esta solicitud. 

Cordialmente, 

EMILSE PINEDA QUIROGA 
1020772440. 

 

Anexo: Relación de documentos que anexa el trabajador. 

- Cedula                          _X___ 

- Certificado de estudios.  ____ 

- Certificado contador público. __X__ 

- Certificado medicina legal.  ____ 








