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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

GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL
gustabermudez@misena.edu.co

79.610.936 3003038259

RESPONSABLE SI NO

SI

NO

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta 20567441042AHORROS

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

5190683/2023 60323
$ 22.025.255
$ 22.025.255
$ 18.667.746

1 06/07/2023 31/07/2023 $ 3.357.509,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Suministrar servicios personales de carácter temporal, impartiendo la Formación Profesional Integral, de acuerdo con la programación

establecida por el Centro de Gestión Administrativa para las jornadas académicas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en

su sede principal, subsede y organizaciones, ejecutando acciones bajo la modalidad presencial para Formación Titulada y/o Formación

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

$ 3.357.509

$ 0
$ 3.357.509 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 1.973.894

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL SETECIENTOS SETENTA Y TRES 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

$
$

-

-
335.751

-
-

-

7.100
-

214.900
167.900

1.343.004
 68862196

$
$

$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$3.328.773,00

1.973.894,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

28.736,00
0,00

0,00
3.357.509,00
2.974.709,00

0,00%

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

0,966%
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

-
-
-

$ 657.965

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

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

Junio
----------

Julio

Otras Retenciones 0,00 0,000%

8.835.833

13.430.466$

$ 13.430.466

$
$ 839.377

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

At ender  l a f or maci ón pr esenci al  de apr endi ces en el  ár ea especí f i ca del  r espect i vo pr ogr ama de f or maci ón,  en l as f ases o Compet enci as
Or i ent ar  y apoyar  a l os apr endi ces en el  desar r ol l o de pr oyect os f or mat i vos y/ o pr oduct i vos en l as r espect i vas et apas de f or maci ón.
Gar ant i zar  l a act ual i zaci ón de l os cont eni dos y t ecnol ogí as,  de l as f ases o compet enci as en l as cual es se desar r ol l a l a f or maci ón de l
Así  mi smo,  de acuer do con el  ár ea de desempeño par a l a cual  f ue sel ecci onado deber á or i ent ar  l a f or maci ón,  par a desar r ol l ar  en l os apr
Apl i car  dur ant e el  per i odo dedur aci ón del  cont r at o,  al  pr oceso de cer t i f i caci ón de compet enci as según nor mas de compet enci as que apl i c
Cumpl i mi ent o opor t uno con l as ent r egas de l os di st i nt os f or mat os y document os r equer i dos en el  pr oceso admi ni st r at i vo;  así  como el  car
Cumpl i mi ent o del  manual ,  est ándar es y l i neami ent os vi gent es par a l a or i ent aci ón de pr ocesos de f or maci ón a t r avés de ambi ent es vi r t ual
Par t i ci par  en l as act i vi dades de segur i dad y sal ud en el  t r abaj o pr ogr amadas por  el  Cent r o y acoger  l as r ecomendaci ones est abl eci das e
Or i ent ar ,  apoyar ,  acompañar  y asesor ar  en f or ma per manent e e i nt egr al  a l os apr endi ces en el  pr oceso de f or maci ón,  i ncl uyendo l a f or mu

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.

GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL

ADRIANA PATRICIA BALLEN SUAREZ
INSTRUCTOR G11

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS



Servicio1 $3,357,509 1 $3,357,509Prestación de servicios temporales de carácter
Temporal, para impartir formación profesional
Integral, mediante modalidad de periodos
fijos(Para la ejecución de acciones de formación
según
Contrato No 5190683 de Julio 6 de 2023
parael mesdeJULIO de2023)

UnidadID

DIRECCIÓN

TELÉFONO NIT

FECHA DE EMISIÓN (DD/MM/AA)

FECHA DE VENCIMIENTO

Ítem Precio Cantidad Descuento Total

ELABORADO POR ACEPTADA, FIRMA Y/O SELLO Y FECHA
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SEÑOR(ES)

AVENIDA CARACAS No. 13-80, Colombia, Bogotá, D.C., Bogotá D.C.

899999034-1

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Responsable de IVA

GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL
NIT 79610936-3

CARRERA 10 BIS No. 14-60 sur, Bogotá, D.C., Bogotá D.C., C.P.
111511

Tel: +57 3003038259
GUSTABERMUDEZ@HOTMAIL.COM ; 

CUFE: 6d921acbe2fb53a4180ca18098d8db771b7492be54ace06238a0cee54cd45ce611ab362ad15d32fc1a8024d2dd4c9f40

Representación gráfica de la factura electrónica

Moneda: COP
Generado: 2023-07-19 06:31:11-05:00
Validación DIAN: 2023-07-19 06:32:12-05:00
Tipo de factura: Factura de venta
Tipo de operación: Estándar Forma de pago: Contado
Medio de pago: Transferencia débito interbancario

18/07/2023

18/07/2023

No. 1024

Autorización de numeración de facturación N°18764049522369 de 2023-05-26 Modalidad Factura Electrónica Desde N° 1018 hasta 2000 con vigencia
hasta 2023-11-26

Esta factura se asimila en todos sus efectos a una letra de cambio de
conformidad con el Art. 774 del código de comercio. Autorizo que en
caso de incumplimiento de esta obligación sea reportado a las
centrales de riesgo, se cobraran intereses por mora.

FACTURA ELECTRÓNICA DE
VENTA

Subtotal $3,357,509
Total $3,357,509

Total de lineas: 1



      
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 1 201.500 201.500

Pensión 1 257.900 257.900

Riesgos Laborales 1 8.500 8.500

CCF 1 32.300 32.300

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 500.200 500.200

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 800251440-6 201.500 0 0 0 0 0 0 201.500 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 900336004-7 257.900 0 0 0 0 0 0 257.900 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 8.500 8.500 0 0 8.500 85 8.500 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 32.300 0 0 32.300 1

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 79610936 GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ 
SANDOVAL 

KRA 10 bIS No. 14-60 
SUR 6014913527 GUSTABERMUDEZ@HOTMAIL

.COM

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Î"Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-06 2023-06 I 27/06/2023 68862196 $500.200

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 79610936 BERMUDEZ SANDOVAL GUSTAVO ADOLFO 59 0 N 25-14 1.611.604 257.900 0 0 0 0 EPS005 1.611.604 201.500 14-23 1.611.604 1 8.500 CCF24 1.611.604 32.300 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 79610936 GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ 
SANDOVAL 

KRA 10 bIS No. 14-60 
SUR 6014913527 GUSTABERMUDEZ@HOTMAIL

.COM

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Î"Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-06 2023-06 I 27/06/2023 68862196 $500.200

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



  CE-006 - 0000000100 – 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 79610936

NOMBRES Y APELLIDOS

TitularTIPO DE AFILIADO

Bermudez Sandoval,Gustavo Adolfo

TIPO DE TRABAJADOR

01/01/2022

ESTADO DE AFILIACIÓN

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN

Independiente Con Contrato De

Vigente

Habilitado

ContributivoREGIMEN

ESTADO DE SERVICIO

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestión de la Afiliación

La presente se expide a nombre de Bermudez Sandoval,Gustavo Adolfo, a los 18 días del mes de julio del
año 2023.

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar
servicios médicos.



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES Ͳ COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

VĞƌŝĨŝĐĂĚĂ ůĂ ďĂƐĞ ĚĞ ĚĂƚŽƐ ĚĞ ĂĨŝůŝĂĚŽƐ͕ ĞůͬůĂ ƐĞŹŽƌͬĂ GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL  ŝĚĞŶƚŝĨŝĐĂĚŽͬĂ ĐŽŶ
ĚŽĐƵŵĞŶƚŽ ĚĞ ŝĚĞŶƚŝĚĂĚ CĠĚƵůĂ ĚĞ CŝƵĚĂĚĂŶşĂ ŶƷŵĞƌŽ ϳϵϲϭϬϵϯϲ͕ ƐĞ ĞŶĐƵĞŶƚƌĂ ĂĨŝůŝĂĚŽͬĂ ĚĞƐĚĞ ϭϱͬϬϰͬϮϬϬϰ Ăů
RĠŐŝŵĞŶ ĚĞ PƌŝŵĂ MĞĚŝĂ ĐŽŶ PƌĞƐƚĂĐŝſŶ DĞĨŝŶŝĚĂ ;RPMͿ ĂĚŵŝŶŝƐƚƌĂĚŽ ƉŽƌ ůĂ AĚŵŝŶŝƐƚƌĂĚŽƌĂ CŽůŽŵďŝĂŶĂ ĚĞ
PĞŶƐŝŽŶĞƐ  COLPENSIONES͘

LĂ ƉƌĞƐĞŶƚĞ ĐĞƌƚŝĨŝĐĂĐŝſŶ ƐĞ ĞǆƉŝĚĞ ĞŶ BŽŐŽƚĄ͕ Ğů ĚşĂ ϭϴ ĚĞ ũƵůŝŽ ĚĞ ϮϬϮϯ͘

NŽƚĂ͗  CĞƌƚŝĨŝĐĂĚŽ  ŐĞŶĞƌĂĚŽ  ĚĞƐĚĞ  ůĂ  ƉĄŐŝŶĂ  WĞď͘  EƐƚĞ  ĚŽĐƵŵĞŶƚŽ  ŶŽ  ĞƐ  ǀĄůŝĚŽ  ƉĂƌĂ  Ğů  ƌĞĐŽŶŽĐŝŵŝĞŶƚŽ  ĚĞ
ƉƌĞƐƚĂĐŝŽŶĞƐ  ĞĐŽŶſŵŝĐĂƐ͕  ĞƐƚĄ  ƐƵũĞƚŽ  Ă  ǀĞƌŝĨŝĐĂĐŝſŶ  Ǉ  ŶŽ  ƚŝĞŶĞ  ĐŽƐƚŽ  ĂůŐƵŶŽ͘

RŽƐĂ MĞƌĐĞĚĞƐ NŝŶŽ AŵĂǇĂ
DŝƌĞĐĐŝſŶ ĚĞ AĨŝůŝĂĐŝŽŶĞƐ



 

 

 

 
 

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S͘A͘

HACE CONSTAR QUE͗

VĞƌŝĮĐĂĚĂ ůĂ ďĂƐĞ ĚĞ ĚĂƚŽƐ ĚĞ ĂĮůŝĂĐŝſŶ ĞŶ Ğů ƌĂŵŽ ĚĞ RŝĞƐŐŽƐ LĂďŽƌĂůĞƐ ĚĞ POSITIVA COMPAÑÍA DE
SEGUROS S͘A͕ ƐĞ ŝĚĞŶƟĮĐſ ƋƵĞ GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL ĐŽŶ CC NŽ͘ ϳϵϲϭϬϵϯϲ͕ ƌĞŐŝƐƚƌĂ
ĂĮůŝĂĐŝſŶ ĞŶ ŶƵĞƐƚƌĂ ARL͕ ĐŽŶ ůĂ ƐŝŐƵŝĞŶƚĞ ŝŶĨŽƌŵĂĐŝſŶ͗

DĂƚŽƐ ĚĞů CŽŶƚƌĂƚĂŶƚĞ DĂƚŽƐ ĚĞ ůĂ RĞůĂĐŝſŶ LĂďŽƌĂů

CŽŶƚƌĂƚĂŶƚĞ͗ NI ϴϵϵϵϵϵϬϯϰ Ͳ SERVICIO NACIONAL
DE APRENDI)AJE SENA

FĞĐŚĂ ĚĞ ƷůƟŵĂ ĐŽďĞƌƚƵƌĂ͗ ϬϲͬϬϳͬϮϬϮϯ
EƐƚĂĚŽ AĮůŝĂĐŝſŶ͗ ACTIVO
TŝƉŽ VŝŶĐƵůĂĐŝſŶ͗ TRABAJADOR INDEPENDIENTE
FĞĐŚĂ ĚĞ ŝŶŝĐŝŽ ĚĞ CŽŶƚƌĂƚŽ͗ ϬϲͬϬϳͬϮϬϮϯ
FĞĐŚĂ ĮŶ ĚĞ CŽŶƚƌĂƚŽ͗ ϭϵͬϭϮͬϮϬϮϯ
CůĂƐĞ ĚĞ RŝĞƐŐŽ͗ ϭ
CĂƌŐŽ ͗ INSTRUCTOR
FĞĐŚĂ ĮŶ ĚĞ RĞƟƌŽ͗ SIN FECHA DE RETIRO

RĞĐƵĞƌĚĞ ƋƵĞ ƵŶĂ ǀĞǌ ĐƵŵƉůŝĚĂ ůĂ ĨĞĐŚĂ ĮŶ ĚĞ ĐŽŶƚƌĂƚŽ͕ Ğů ƐŝƐƚĞŵĂ ĂƉůŝĐĂ ĚĞ ĨŽƌŵĂ ĂƵƚŽŵĄƟĐĂ ůĂ ŶŽǀĞĚĂĚ
ĚĞ ƌĞƟƌŽ͕ ƉŽƌ ůŽ ĂŶƚĞƌŝŽƌ͕  ĞŶ ĐĂƐŽ ĚĞ ƚĞŶĞƌ ƵŶ ŶƵĞǀŽ ĐŽŶƚƌĂƚŽ Ž ƉƌŽƌƌŽŐĂ ĚĞďĞƌĄ ƌĞĂůŝǌĂƌ ůĂ ĐŽƌƌĞƐƉŽŶĚŝĞŶƚĞ
ŶŽǀĞĚĂĚ Ă ƚƌĂǀĠƐ ĚĞ ŶƵĞƐƚƌŽ ƉŽƌƚĂů ǁǁǁ͘ƉŽƐŝƟǀĂĞŶůŝŶĞĂ͘ŐŽǀ͘ ĐŽ͕ ƉĂƌĂ ĐŽŶƟŶƵĂƌ ĐŽŶ ůĂ ĐŽďĞƌƚƵƌĂ͘
PĂƌĂ ǀĂůŝĚĂƌ ůĂ ŝŶĨŽƌŵĂĐŝſŶ ĞŵŝƟĚĂ ĞŶ ĞƐƚĞ ĐĞƌƟĮĐĂĚŽ͕ ǀŝƐŝƚĞ ŶƵĞƐƚƌĂ ƉĄŐŝŶĂ ǁĞď Ǉ ƐĞůĞĐĐŝŽŶĞ ůĂ ŽƉĐŝſŶ
ΖVALIDAR CERTIFICADOSΖ͘ IŶŐƌĞƐĞ Ğů ƐŝŐƵŝĞŶƚĞ ĐſĚŝŐŽ ;ǀĄůŝĚŽ ƉŽƌ ƵŶ ŵĞƐͿ͗ ϮϬϮϯϬϭϬϭϳϯϯϴϴϯϲ͘

EƐƚĂ ĐĞƌƟĮĐĂĐŝſŶ ƐĞ ĞǆƉŝĚĞ ĞŶ ůĂ ĐŝƵĚĂĚ ĚĞ BŽŐŽƚĄ D͘C͘ Ă ůŽƐ ϭϴ ĚşĂƐ ĚĞů ŵĞƐ ĚĞ ũƵůŝŽ ĚĞ ϮϬϮϯ͘

CŽƌĚŝĂůŵĞŶƚĞ

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S͘A͘
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

 

Bogotá, 18 de julio 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. 1021675033 ISABELLA BERMUDEZ MORA HIJO 

T.I. 1021683700 LUCIANA BERMUDEZ MORA 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. 
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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: _GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL    

C.C. __79げ610.936_________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARÁCTER INFORMATIVO 

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES  



 



 

 



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

Actualización de oficio1 3

14904380437

      7 9 6 1 0 9 3 6 3 Impuestos de Bogotá 3 2

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

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1    Bogotá, D.C. 0 0 1

BERMUDEZ SANDOVAL GUSTAVO ADOLFO

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1 Bogotá, D.C. 0 0 1

CR 10 BIS   14  SUR   54
gustabermudez@hotmail.com

                6 0 1 4 9 1 3 5 2 7                 

0 0 1 0 2 0 1 0 0 9 1 1 8 5 4 1 2 0 0 6 0 1 0 7 8 5 4 2              

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

19- Productor de bienes y/o servicios exen

1 9

22- Obligado a cumplir deberes formales a

2 2

48 - Impuesto sobre las ventas - IVA

4 8

52 - Facturador electrónico

5 2                                           

                              

                              
  

   

      

 X   0 2023 - 03 - 23 / 07 : 52: 09

ACTUACIÓN DE OFICIO AUTOMÁTICA

Fecha generación documento PDF: 29-06-2023 09:13:25PM



Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 20567441042 2006/02/16 ACTIVA

Jueves, 29 de junio de 2023

Señor(a)
SENA

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL
identificado(a) con CC 79610936, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con el banco los
siguientes productos:

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia los
siguientes números: Medellín - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del país: 01800 09 12345. Sucursales Telefónicas en el
exterior: España (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.



SERVI CI O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE -  SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL Identificado(a) con cédula

de ciudadanía 79610936 realizó el día 17/07/2023 la inducción en Seguridad y

Salud en el Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad,

con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4,

Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL Identificado(a) con cédula de

ciudadanía 79610936 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en

Seguridad y Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

 Procurar el cuidado integral de mi salud.1.

 Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la

actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

2.

 Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y

enfermedades laborales.

3.

 Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los

contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías

Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

4.

 Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestión de la

Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

5.

 Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi

contrato.

6.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General -

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



SERVI CI O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE -  SENA

MANUAL DE DI SCAPACI DAD Y SU POLÍ TI CA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL Identificado(a) con cédula

de ciudadanía 79610936 el día 17/07/2023 aprobó la respectiva evaluación de

apropiación de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Política en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generación de

una cultura institucional incluyente, como acción afirmativa para promover acciones

integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo

contenido en la Resolución 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su

Política Institucional para la atención de personas con discapacidad.

Dirección de Empleo y Trabajo - Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas


