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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
JOHAN ENRIQUE MERCADO FRIAS

jmercadof@sena.edu.co 17.957.305 53805

NO RESPONSABLE SI NO
NO

SI

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta 72487884139AHORROS

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

4631329/2023 14123
$ 24.102.000
$ 14.862.900
$ 10.845.900

4 20/05/2023 21/05/2023 $ 4.017.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR - PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL DE ARTESANOS TÉCNICOS
TECNÓLOGOS Y/O PROFESIONALES QUE SE DESEMPEÑEN COMO INSTRUCTORES EN LOS PROGRAMAS DE FORMACIÓN
TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN LAS DIFERENTES MODALIDADES DE FORM

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

$ 4.017.000

$ 0
$ 4.017.000 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.662.950

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS TREINTA 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

$
$

-

-
-

-
-
-

8.400
-

257.100
200.900

1.606.800
 67912277

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$3.836.235,00

2.662.950,00

0,00

0,00

80.340,00
20.085,00
80.340,00

0,00
0,00

0,00
0,00

3.559.000,00

0,00%

2,000%
0,500%
2,000%

0,000%
15%

19%

TARIFA

I

Estampilla Prouniversidad de la Gua

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
-
-
-

$ 887.650

Reteica - 8544

$ 2.792.123

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Estampilla Prodesarrollo Fronterizo
Estampilla Prodesarrollo Dptal

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

-
-
-

0,00
0,00
0,00

8.400
0

257.100
200.900

1.606.800$
$
$
$
$

Abril
----------
Mayo

Otras Retenciones 0,00 0,000%

8.835.833

13.430.466$
$ 13.430.466

$
$ 1.004.250

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
F I CHA  2558187  Compe t e t enc i a  :  Con t ab i l i z a r  ope r ac i ones  de  acue r do  con  l as  no r mas  v i gen t es  y  l as  po l í t i cas  o r gan i z ac i ona l es  Ho r as :  42
F I CHA  2558175  Compe t e t enc i a  :  Con t ab i l i z a r  ope r ac i ones  de  acue r do  con  l as  no r mas  v i gen t es  y  l as  po l í t i cas  o r gan i z ac i ona l es  Ho r as :  40
F I CHA  2721655  Compe t e t enc i a  : Reconoce r  r ecu r sos  f i nanc i e r os  de  acue r do  con  me t odo l og í a  y  no r ma t i va  Ho r as :  28

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.

JOHAN ENRIQUE MERCADO FRIAS

ENKA MAILETH MORENO OLAYA
INSTRUCTOR G08

CARLOS ENRIQUE PARDO ANDRADE
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



      
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 1 360.000 366.500

Pensión 1 460.800 469.000

Riesgos Laborales 1 15.100 15.400

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 835.900 850.900

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

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 360.000 0 0 0 15 6.500 0 366.500 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 900336004-7 460.800 0 0 0 0 15 8.200 0 469.000 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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 15.100 15.100 15 300 15.400 151 15.400 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 17957305 JOHAN ENRIQUE MERCADO 
FRIAS calle 6 # 25 - 96 3205526960 johan0311@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente LA GUAJIRA FONSECA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-04 2023-04 I 18/05/2023 67912277 $850.900

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 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 Cotización Código 

CCF IBC CCF Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 17957305 MERCADO FRIAS JOHAN ENRIQUE 59 0 N 25-14 2.880.000 460.800 0 0 0 0 EPS005 2.880.000 360.000 14-23 2.880.000 1 15.100 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

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 17957305 JOHAN ENRIQUE MERCADO 
FRIAS calle 6 # 25 - 96 3205526960 johan0311@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente LA GUAJIRA FONSECA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-04 2023-04 I 18/05/2023 67912277 $850.900

CANTIDAD
UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
DIRECCIÓN GENERAL – SECRETARIA GENERAL -GRUPO DE 

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
FORMATO CONCEPTO

Regional Guajira
Centro Centro Agroempresarial Y Acuícola

Nombre johan enrique mercado frias
Tipo Examen Otros
Fecha 
Creación 2023-05-10 00:00:00

CONCEPTO
Apto

RECOMENDACIONES CONCEPTO
USO DE EPP, PAUSAS ACTIVAS, EJERCICIO FISICO,DIETA BALANCEADA, MANTENERSE EN 
EL PESO ADECUADO, CUMPLIR PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD, HIGIENE POSTURAL, 
MEDIDAS DE AUTOCUIDADO.

RESTRICCIONES CONCEPTO
NINGUNA

REQUIERE EXÁMENES ADICIONALES
PSICOLOGICO No GENERAL No
ESPECIALISTA No ADICIONAL No

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Certifico que he sido informado amplia y suficientemente acerca de lo que trata y la finalidad que tiene 
ésta consulta medica o psicológica y que han sido respondidas a satisfacción todas las preguntas que he 
tenido acerca de la misma. Autorizo al profesional medico o psicólogo asignado por la institución para que 
me sea realizado el presente examen medico o psicológico. Certifico que la información por mi brindada 
durante esta consulta medica o psicológica es completa, veraz y que no he omitido información sobre mis 
antecedentes médicos o psicológicos, ni de mi actual estado de salud que pueda llegar a derivar en riesgos 
para mi salud y en particular con relación al desarrollo de mi trabajo, así mismo autorizo a los 
profesionales del área médica o psicológica del Servicio Nacional de Aprendizaje para tener acceso y 
consulta a la información aquí contenida dentro del marco de la confidencialidad medica y psicológica, 
para su utilización con fines de seguimiento, análisis y planeación de acciones de salud dentro de los 
programas de salud ocupacional que la entidad considere se requieran. Refiero entender lo escrito en este 
consentimiento informado y de forma voluntaria firmo a continuación el presente documento en señal de 
aceptación:

Aspirante o Trabajador Medico o Psicólogo

Nombre johan enrique mercado 
frias Nombre Irina Maria Correa 

Goenaga

Firma Firma
No. Indentificación 17957305 Sello


