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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

YELITZA ARACELY SABOGAL TORRES
styelitza@misena.edu.co 52.263.217 3103357410

NO RESPONSABLE NO NO

SI

NO

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta 208024588AHORROS

BANCO DE BOGOTA

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

4574842/2023 35623
$ 42.036.004
$ 18.667.746
$ 14.638.736

7 01/08/2023 31/08/2023 $ 4.029.010,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar servicios personales de carácter temporal, orientando la Formación Profesional Integral,  de acuerdo con la programación
definida por el Centro de Gestión Administrativa, ejecutando  acciones de Formación Titulada Virtual y/o acompañamiento en Etapa
Productiva, en las redes de conocimiento vigentes para la modalidad virtual

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

$ 4.029.010

$ 0
$ 4.029.010 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.368.657

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS VEINTIOCHO 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

$
$

-

-
402.901

-
-
-

8.500
-

257.900
201.500

1.611.604
 9453818936

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$3.994.528,00

2.368.657,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

34.482,00
0,00

0,00
0,00

3.569.610,00

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
-
-
-

$ 789.552

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

8.500
0

257.900
201.500

1.611.604$
$
$
$
$

Julio
----------
Agosto

Otras Retenciones 0,00 0,000%

8.835.833

13.430.466$
$ 13.430.466

$
$ 1.007.252

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar Formación Profesional Integral a los aprendices según programación de fichas.
Acompañamiento a los aprendices en el desarrollo de procesos formativos y/o productivos.
Actualizar contenidos y tecnologías en las diversas competencias del programa de formación.
Elaboración y entrega de formatos y documentos requeridos en el proceso académico administrativo.

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.

YELITZA ARACELY SABOGAL TORRES

ADRIANA PATRICIA BALLEN SUAREZ
INSTRUCTOR G11

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,611,604 $257,900 $1,611,604 $201,500 $1,611,604 $32,300 $1,611,604 $8,500 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,611,604 $257,900 $1,611,604 $201,500 $1,611,604 $32,300 $1,611,604 $8,500 $0 $0

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,611,604 $257,900 $1,611,604 $201,500 $1,611,604 $32,300 $1,611,604 $8,500 $0 $0

1 CC 52263217 SABOGAL YELITZA 25-14 30 $1,611,604 $257,900 EPS008 30 $1,611,604 $201,500 CCF24 30 $1,611,604 $32,300 14-23 30 $1,611,604 $8,500 30 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,611,604 $257,900 $1,611,604 $201,500 $1,611,604 $32,300 $1,611,604 $8,500 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 52263217 SABOGAL TORRES YELITZA ARACELY INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 147 a 50-55 apto 202 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4688480 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-07 2023-07 86258016 9453818936 I 2023/08/04 2023/08/04 BANCO DE OCCIDENTE 0 $500,200
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 52263217 SABOGAL TORRES YELITZA ARACELY INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 147 a 50-55 apto 202 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4688480 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-07 2023-07 86258016 9453818936 I 2023/08/04 2023/08/04 BANCO DE OCCIDENTE 0 $500,200

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $257,900 $0 $0 $257,900

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $257,900 $0 $0 $257,900

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,500 $0 $0 $8,500

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $8,500 $0 $0 $8,500

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $32,300 $0 $0 $32,300

     COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $32,300 $0 $0 $32,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $201,500 $0 $0 $201,500

     COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $201,500 $0 $0 $201,500

TOTAL 1 $500,200 $0 $0 $500,200
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

COMPENSAR

NIT 860.066.942-7 

CERTIFICA QUE

Que el(la) señor(a) YELITZA ARACELY SABOGAL TORRES identificado(a) con Cedula Ciudadania 

52263217, se encuentra  Activo en el Plan  de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar  como 

cotizante Independiente contrato de prestación según información contenida a la fecha en nuestra base 

de datos.

Fecha Afiliación Fecha Retiro

20170301 No Registrada

IdentificaciónParen.
Fecha de 

Retiro

Fecha  de 

Afiliación

Tipo de 

Identificación

Estado 

Afiliación
Nombre Beneficiario

Beneficiarios:

JUAN SEBASTIAN RAMIREZ 

SABOGAL

HI 1000150760 CC 20230303 No 

Registrada

Activo

JUAN JOSE RAMIREZ SABOGAL HI 1027291582 TI 20170301 No 

Registrada

Activo

JUAN CARLOS RAMIREZ SILVA CY 79308725 CC 20220401 No 

Registrada

Activo

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 14 días del mes de Agosto de 

2.023

Observaciones:

Con destino a:

SENA CGA

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será 

atendida en la línea (601) 4441234 - Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de 

multiafiliación en el SGSSS..

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a YELITZA ARACELY SABOGAL TORRES  identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 52263217, se encuentra afiliado/a desde 01/12/2016 al
Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones  COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 14 de agosto de 2023.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones



 

 
 
  

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliación en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPAÑÍA DE
SEGUROS S.A, se identificó que YELITZA ARACELY SABOGAL TORRES con CC No.  52263217, registra
afiliación en nuestra ARL, con la siguiente información:

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

Contratante: NI 899999995 - INDEPENDIENTE
CONTRATANTE NO AFILIADO (DECRETO 723/2013)

Fecha de última cobertura: 05/08/2023
Estado Afiliación: ACTIVO
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
723
Fecha de inicio de Contrato: 01/07/2023
Fecha fin de Contrato: 31/01/2024
Clase de Riesgo: 1
Cargo : TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automática la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberá realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web y seleccione la opción
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 202301018258461.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 14 días del mes de agosto de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.



Exportad ores 

2. Concepto 1 3 Actualización de oficio  

 
4. Número de formulario 

 

14626108451 
 
 
 
 
 
 
 

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV 

5   2   2   6   3   2   1   7    9 

 

12. Dirección seccional 

Impuestos de Bogotá 3   2 

IDENTIFICACIÓN 

 

14. Buzón electrónico 

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Número de Identificación 27. Fecha expedición 

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

Lugar de expedición 28. País 

COLOMBIA 1 6 9 

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 

SABOGAL TORRES 

35. Razón social 

29. Departamento 

Bogotá D.C. 1   1 

33. Primer nombre 

YELITZA 

30. Ciudad/Municipio 

Bogotá, D.C. 0 0 1 

34. Otros nombres 

ARACELY 

 

36. Nombre comercial 37. Sigla 

 
 
 

38. País 

 
 

39. Departamento 

UBICACIÓN 
 
 

40. Ciudad/Municipio 

COLOMBIA 1 6 9 

41. Dirección principal 

CL 147 A 50   55 BL 4 AP 202 

Bogotá D.C. 1 1 Bogotá, D.C. 0 0 1 

42. Correo electrónico 

43. Código postal 

yelitzasabogal@hotmail.com 

44. Teléfono 1 

 

 
Actividad económica 

 

4 6 8 8 4 8 0 45. Teléfono 2 

CLASIFICACIÓN 

 
 
 
 
 
 

Ocupación 

 

3 1 0 3 3 5 7 4 1 0 

 

 
46. Código 

Actividad principal 

47. Fecha inicio actividad 

 

 
48. Código 

Actividad secundaria 

49. Fecha inicio actividad 

 

 
50. Código 

Otras actividades 

1 2 

 

 
51. Código 

 
52. Número 

establecimientos 

8 5 4 1 2 0 1 0 0 2 1 9 8 5 4 2 2 0 1 0 0 2 1 9 8 2 9 9 

Responsabilidades, Calidades y Atributos 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 

53. Código 4 9 
                       

49 - No responsable de IVA 

 
 
 
 
 

 
Obligados aduaneros Exportadores 

 
 
 

54. Código 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 

 
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

 

 
55. Forma 

 

 
56. Tipo 

 
 
 

 
57. Modo 

 
58. CPC 

 

 
1 2 3 

 

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 

Para uso exclusivo de la DIAN 
 

59. Anexos SI NO     X 60. No. de Folios: 0 
 

61. Fecha 
 

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice. 

Firma autorizada: 

 

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016 

Firma del solicitante: 

 
 

984. Nombre 

985. Cargo 

 
ACTUACIÓN DE OFICIO AUTOMÁTICA 

 
 

 
Fecha generación documento PDF: 14-08-2023 10:57:28PM 

2019 - 06 - 18 

mailto:yelitzasabogal@hotmail.com


Se expide en Bogotá el día 14 del mes de Agosto del año 2023 con destino a: SENA CGA

_________________
Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO

REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTÁ a solicitud del interesado informa que YELITZA ARACELY
SABOGAL TORRES, identificado(a) con Cedula de ciudadanía número 52.263.217 está
vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTÁ a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 208024588, abierta/o desde el 18/2/2014.



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) YELITZA ARACELY SABOGAL TORRES Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 52263217 realizó el día 16/02/2023 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 YELITZA ARACELY SABOGAL TORRES Identificado(a) con cédula de ciudadanía
52263217 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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) YELITZA ARACELY SABOGAL TORRES Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 52263217 el día 16/02/2023 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



GRF-F-063 V.02 
 

CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 
 

Bogotá, 15 agosto 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. 1027291582 Juan José Ramírez Sabogal 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: Yelitza Sabogal Torres 
 

C.C. 52263217 
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