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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

EDWIN GEOVANNY ROJAS PASTOR
egrojas@sena.edu.co 79.830.250 0

NO RESPONSABLE SI NO

SI

SI

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta 20305129227AHORROS

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

4663867/2023 22723
$ 19.530.000
$ 18.358.200
$ 14.452.200

2 01/03/2023 31/03/2023 $ 3.906.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar los servicios personales para impartir formación profesional integral de carácter temporal en periodos fijos de instructor de
forma titulada y/o complementaria presencial y virtual para desarrollar actividades encaminadas al proceso de enseñanza, aprendizaje y
evaluación basados en competencias laborales por proyectos en los diferentes niveles de formación impartidos en el Centro Nacional

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

$ 3.906.000

$ 1.171.800
$ 5.077.800 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 3.081.240

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA Y DOS MIL QUINIENTOS SETENTA 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

$
$

-

-
507.780

-
-
-

16.400
-

250.000
195.300

1.562.400
 7871114971

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$3.872.570,00

3.081.240,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

33.430,00
0,00

0,00
0,00

3.460.700,00

0,00%

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

0,966%
15%

19%

TARIFA

II

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
-
-
-

$ 1.027.080

Reteica - 8299

$ 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

12.200
0

185.600
145.000

1.160.000$
$
$
$
$

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

Otras Retenciones 0,00 0,000%

8.835.833

13.430.466$
$ 13.430.466

$
$ 1.269.450

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Cumplí con la programación asignada, conforme al horario estipulado para las fichas del primer trimestre académico del 2023
Asistí y participé en las reunionesl convocadas por la Coordinación Académica de Alimentos y Bebidas y por Apoyo a Supervisión
Hice correcto uso de la información y las contraseñas de acceso a las diferentes plataformas dispuestas por la Entidad
Mantuve actualizadas las plataformas Sigep y APE referente con la hoja de vida
Planeé, organicé, ejecuté e impartí formación profesional integral a los aprendices de las fichas asignadas
Di cumplimiento al horario en los días y a través de ambientes de aprendizaje
Efectué acompañamiento y seguimiento a los aprendices en sus proyectos formativos.
Creé conciencia y estimulé en los aprendices el interés por la participación y el desarrollo de las evidencias propuestas
Evalué a los aprendices aplicando instrumentos de evaluación a través de evidencias de conocimiento

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.

EDWIN GEOVANNY ROJAS PASTOR

CARLOS JAVIER GONZALEZ NAVARRETE
INSTRUCTOR

SONIA YAMILE ACUNA LESMES
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)



 
 

 
 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

2023/02/17 7:31 PM USUARIO: SOI CC79830250 

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES 

SOPORTE DE PAGO GENERAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PÁGINA 1 DE 1 

$ 342.800 TOTAL 

  DATOS GENERALES DEL APORTANTE  

TIPO IDENTIFICACIÓN: 

NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL: 

CIUDAD/MUNICIPIO: 

DIRECCIÓN: 

TIPO APORTANTE: 
TIPO EMPRESA: 

FORMA DE PRESENTACIÓN: 

CEDULA DE CIUDADANIA NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN: 

MOMPOS 

CARRERA 1 NO 14-161 

02-INDEPENDIENTE 

PRIVADA 

ÚNICO 

DEPARTAMENTO: 

TELÉFONO: 

CLASE APORTANTE: 

ACTIVIDAD ECONOMICA: 

79830250 

EDWIN GEOVANNY ROJAS PASTOR ROJAS PASTOR 

BOLIVAR 

8855361 

I-INDEPENDIENTE 

Educación técnica profesional. 

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO 

  DATOS GENERALES DE LA PLANILLA  

NÚMERO PLANILLA: 

PERIODO COTIZACIÓN OTROS 

DÍAS DE MORA: 

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 

7871114971 
MES febrero AÑO 2023 

0 

2023/02/20 

TIPO DE PLANILLA: 

PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES febrero AÑO 

I-INDEPENDIENTES 

2023 

NÚMERO AUTORIZACIÓN: 1924583149 

TOTAL APORTES A PENSIÓN 

ADMINISTRADORA 
No. COTIZANTES COTIZACIÓN 

APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES 

CÓDIGO NOMBRE EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACIÓN FSP APORTES MORA VALOR PAGADO 

230301 230301-PORVENIR 1                          $185.600 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 185.600 $ 0                                                           $ 185.600 

SUBTOTALES: $ 185.600 $ 0                                                           $ 185.600 

 

TOTAL APORTES A SALUD 

ADMINISTRADORA 
 

No. 
COTIZANTES 

INCAPACIDAD POR 
ENFERMEDAD 

LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACIÓN MORA TOTALES 

CÓDIGO NOMBRE 
NÚMERO 

AUTORIZACIÓN 
VALOR 

NÚMERO 
AUTORIZACIÓN 

VALOR PLANILLA VALOR COTIZACIÓN 
VALOR 
ADRES 

COTIZACIÓN 
VALOR 
ADRES 

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO 

EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1  $ 0  $ 0  $ 0               $ 145.000 $ 0 $ 0 $ 0                $ 145.000 $ 0 $ 0 $ 145.000 

SUBTOTALES:                $ 145.000 $ 0 $ 0 $ 145.000 

 

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES 

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES 
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PENSIÓN SALUD ARP 
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IBC 

CCF SENA ICBF ESAP MINEDU 

 

ADMIN 
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S
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T

 

 

IBC 

 
 
COTIZACIÓN 

FSP 
APORTES 

VOLUNTARIOS INDICADOR 
TARIFA 

ESPECIAL 

 
TOTAL 

APORTE 

 

ADMIN 

D
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S
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T

 

 

IBC 

 

COTIZACIÓN 

 
VALOR 
ADRES 

 
TOTAL 

APORTE 

 

ADMIN 

D
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S
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IBC 
CENTRO 

DE 
TRABAJO 

 
TOTAL 

APORTE 

 

ADMIN 

 
TOTAL 

APORTE 

 
TOTAL 

APORTE 

 
TOTAL 

APORTE 

 
TOTAL 

APORTE 

 
TOTAL 

APORTE 
SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD EMPLEADOR EMPLEADO 

1 CC 

79830250 

ROJAS 

PASTOR 

EDWIN 
GEOVANNY 

INDEPEND  $ 1.160.000    NO 17                 230301- 
PORVENIR 

14 $1.160.000     $ 185.600                 $ 0               $ 0             $ 0            $ 0         Normal    $ 185.600 EPS002- 
SALUD 
TOTAL 

14 $ 1.160.000       $ 145.000 $ 0   $ 145.000   $1.160.000   $12.200 0           $ 0       $ 0       $ 0      $ 0     $ 0      $ 0 
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 
 
Bogotá, 13 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:  
 

T.I. 1.032.941.872 Matias Rojas Malagón HIJO 

 
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:_Edwin Geovanny Rojas Pastor_______________________     
    
C.C. _______79.830.250______________ 
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teav IRECCR ACIONAL DE REGIS TAO CIVL 

NUIP 032, 941.872 
REGISTRO CIVIL 
DE NACIMIENTO 

Indicativo 4 1228037 Serfal 

Deter de le efeege de registe Clee de opfeine Numere48 Conuldte Coreginiente| hpeceion de roletn Codigo AE 
Ragiterdur Noer 

COLONBAR CUNDINANARCAR BOCOTA D.C 
Detes eel tesertte Peer Aeith 

Sexunds Aseliko 

tttttttt tt ROAS ** ttttttttt MALAGON ***** 
Nembre 

Eechade. Ihakjfete 
Sexe Cetletras SAgee EactorRE 

200 Da 6 NASCULINO ** t O() ****AN| 
Nes 

AE de HAEHnlent a bpartaniemt ntettas Cerregtstente elo hpeseR) 

COLONBTA CUNDINAMARCA* BOGOTA D.C. 

Tee che cecunente antecedentes.e Deearaefon cde textiges 
Numere.certiticade.dfe nacika vve. 

51386722-7** 

CERTIFICADO DENACIDO VIvO* 

Detes ce le.meehe eettides y nembres cempletes 

NALAGON ZULUAGA 
esente de kkenttcacin (Case Y mere) 

JENNY CAROLINA ** Nacienatlidas 

CC. 53 124.683 DE BOGOTA ** et ttt COLOMBIANA tttt ttk} 

Detes del edre ArelidosYnombres completes 

ROJAS PASTOR EDWIN GEOVANNY* 
Nacionalidad 

Decumento de ftentiicacon (Clase y mero). 

C.C. 79.830.250 DE BOGOTA******** *t *** * COLOMBIANA* 
*** 

Oetes cei éeclerente ApellideS Y Hembres cometetos.. 

ROJAS PASTOR EDWIN GEOVANNY**** 

Desumente. de identificación (Clase y nmere) 

C.C.# 79.830.250 DE BOGOTA *tt**t 

Detos primer testigo Apellidos y nombres completos. ***R* 

* Firma 

Documento de identiticacion (CRse y numero) 

* 
* 

Dates segundo testigo Apellidosy nombres completos RULGA DECOOM®A ** 
CARLOS ORJELAOna * 

Documento de identificación (Clasey numerO 
* * 

Fecha de inscripción 

20 08 oler 
CARbOS-eR ApRTIZ, 

Mes Nombre y m 

Aecgnocimergo potermo Nombre y fiee del APLSO efonocimiento 

ES FIEL COPIA TOMADA DE SU ORIGINAL QUE 

REPOSA EN EL ARCHIVO DE ESTA NOTARIA Y SE 

EXPIDE CON DESTINO AL INTERESADO PARA 

ACREDITAR PARENTESCo. 
HOTA DE 

DIANA PATRICIA MARTINEZ PULGARIN 

SECRETARIA DELEGADA 
Decreto 1534 de 1989 


