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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

ELKIN JAVIER HERNANDEZ GOMEZ
ejhernandezg@sena.edu.co 91.492.918 74301

NO RESPONSABLE NO NO

SI

NO

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta 146080382667AHORROS

DAVIVIENDA

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

5230140/2023 51623
$ 20.857.500
$ 18.849.000
$ 14.214.000

2 01/08/2023 31/08/2023 $ 4.635.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

CContratar la prestacion de servicios personales de caracter temporal como instructores para el programa de titulada y complementaria
durante la vigencia 2023, bajo la modalidad tiempo completo en el área de TRABAJO SEGURO EN ALTURAS

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

$ 4.635.000

$ 0
$ 4.635.000 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.732.250

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS 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

$
$

-

-
463.500

-
-
-

-
-

296.700
231.800

1.854.000
 4513098085

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$4.593.935,00

2.732.250,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

41.065,00
0,00

0,00
0,00

4.106.500,00

0,00%

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

1,000%
15%

19%

TARIFA

V

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
-
-
-

$ 910.750

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

185.600
145.000

1.160.000$
$
$
$
$

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

Otras Retenciones 0,00 0,000%

8.835.833

13.430.466$
$ 13.430.466

$
$ 1.158.750

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

impartir formación profesional nivel complementario en el área trabajador autorizado para trabajo en alturas ficha 2809458-2809459
código del programa: 22620489 versión 1.  las  actividades se desarrollaron en el municipio de tame.
220601038 trabajar en alturas de acuerdo con normativa de seguridad y salud en el trabajo
01. APLICAR MEDIDAS DE PREVENCIÓN CONFORME A NORMATIVA.
02. IMPLEMENTAR MEDIDAS DE PROTECCIÓN ACORDES CON SECTOR ECONÓMICO.
impartir formación profesional nivel complementario en el área trabajador autorizado para trabajo en alturas ficha 2809476-2820376-
código del programa: 22620489 versión 1.  las  actividades se desarrollaron en el municipio de tame. FICHA 2820372.
220601038 trabajar en alturas de acuerdo con normativa de seguridad y salud en el trabajo
01. APLICAR MEDIDAS DE PREVENCIÓN CONFORME A NORMATIVA.

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.

ELKIN JAVIER HERNANDEZ GOMEZ

MARIA  ALVAREZ LEVA
PROFESIONAL G02

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

EDYD GUSTAVO GOMEZ FRANCO



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 91492918
ELKIN JAVIER  HERNANDEZ GOMEZ

BARRANCABERMEJA SANTANDER
CLL 35 C N 48 - 46 6204327

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4513098085 I-INDEPENDIENTES
julio 2023 julio 2023

10
2023/08/14 9995437477

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 185.600 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 2.100 $ 0 $ 185.600 $ 2.100 $ 187.700
SUBTOTALES: $ 185.600 $ 2.100 $ 187.700

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 145.000 $ 0 $ 1.700 $ 0 $ 145.000 $ 1.700 $ 0 $ 146.700
SUBTOTALES: $ 145.000 $ 1.700 $ 0 $ 146.700

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTEC

O
M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
91492918

HERNANDEZ
GOMEZ
ELKIN
JAVIER

INDEPEND $ 1.160.000 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.160.000

$ 185.600 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 185.600EPS037-
NUEVA
EPS

30 $
1.160.000

$ 145.000 $ 0 $ 145.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 334.400
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PROCESO GESTIÓN DE RECURSOS FINANCIEROS 

FORMATO CERTIFICACIÓN DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

Generalidades:        

1. El objetivo del presente formato es de bridar Información de dependientes para 

efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de 

retención en la fuente. 

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Trámites de Pagos 

GRF-I-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para 

pago de honorarios de prestación de servicios personales. 

3. El trámite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deducción 

para aplicación del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de 

los contratistas.  

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de 

cobro de los contratistas. 

5. El documento no requiere de impresión y se conserva en el archivo electrónico del 

aplicativo SECOP II. 



 

2 

GRF-F-063 V03 

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

 

Arauca, 01 de septiembre 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. 1097184636 JUAN NICOLAS HERNANDEZ  MIRANDA HIJO 

T.I. 1097196953 SOFIA HERNANDEZ MIRANDA HIJA 

 

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 
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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: ELKIN JAVIER HERNANDEZ GOMEZ_     
C.C. 91.492.918 DE BUCARAMANGA_ 
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NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARÁCTER INFORMATIVO 

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES  

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder 

acceder al beneficio de disminución de retención en la fuente, por dependientes: 

 

 

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS 

DEPENDIENTES Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años. Registro civil de 

nacimiento 

 Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 años, 

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se 

encuentre financiando su educación en instituciones 

formales de educación superior certificadas por el ICFES ' o 

la autoridad oficial correspondiente; o en los programas 

técnicos de educación no formal debidamente acreditados 

por la autoridad competente. 

Recibo de pago de 

matrícula de instituciones 

debidamente acreditadas  

 Los hijos del contribuyente mayores de 23 años que se 

encuentren en situación de dependencia originada en 

factores físicos o psicológicos que sean certificados por 

Medicina Legal. 

Certificado de Medicina 

Legal 

 El cónyuge o compañero permanente del contribuyente que 

se encuentre en situación de dependencia sea por ausencia 

de ingresos o ingresos en el año menores a doscientas 

sesenta (260) UVT, certificada por contador público, o por 

dependencia originada en factores físicos o psicológicos que 

sean certificados por Medicina Legal 

Certificado de Contador 

Público  

Certificado de Medicina 

Legal 

 Los padres y los hermanos del contribuyente que se 

encuentren en situación de dependencia, ya sea por 

ausencia de ingresos o ingresos en el año menores a 

doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador 

público, o por dependencia originada en factores físicos o 

psicológicos que sean certificados por Medicina Legal. 

Certificado de Contador 

Público  

Certificado de Medicina 

Legal 



O R G A N I Z A C I O N E L E C T O R A L 

R E G I S T R A D U R l A N A C I O N A L D E L E S T A D O C I V I L 

DIRECCIÓN N A C I O N A L D E R E G I S T R O C I V I L 

N U I P 109?1S463Ó R E G I S T R O C ! V I L 
D E N A C I M I E N T O 
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Inspección de Policía Código 

P o t o s del inscrito 

P r i m e r A p e l l i d o S e g u n d o A p e l l i d o 

N o m b r c f s í 

J U A N ñi lCOLAS 
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P o t o s del padre a. 
A p c t l i d o s V n o m b r e s c o m D l c c o s <£ 
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c e . 9 1 . 4 9 2 . 9 1 3 d e B u c a r a m a n g a 

D a t o s primer testigo 

A p e t U d o s y n o m b r e s c o m p l e t o s 

D o c u m e n t o de ¡dentificación ( C l a s e y número) F i r m a 

P o t o s segundo testigo 

A p e l l i d o s y n o m b r e s c o m p l e t o s 

D o c u m e n t o de identificación ( C l a s e y número) a 5 f 

F e c h a o'e inscripciér: NOi^dre Y firma ñincionano güe oucb^" 
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1 
1 1 
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N o m b r e y firrna 
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O R G A N I Z A C I O N E L E C T O R A L 
R E G I S T R A D U R I A N A C I O N A L D E L E S T A D O C I V I L 

DIRECCIÓN N A C I O N A L D E R E G I S T R O C I V I L 

R E G I S T R O C I V I L indicativo 

D E N A C I M I E N T O S e n a l 

52058193 
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tn 
00 

<D 

O ) 

Potos de la oficina de registro - Clase de oficina 

R e g i s t r a d u r i a Notaría , Número D 2 C o n s u l a d o C o r r e g i m i e n t o Inspección de Policía Código 
H 

País - O c p a r t a m e n t o - M u n i c i p i o - C o r r e g i m i e n t i o c / o inspección d e Policía 

C O L O M B I A - S A N T A N D E R - B A R R A N C A B E R M E J A 

Datos del inscrito 
P r i m e r A p e l l i d o S e g u n d o A p e l l i d o 

****************************** 
H E R N A N D E Z ******************************* M I R A N D A 

N o m b r e f s > 

S O F I A ****************************** 
F e c h a d e n a c i m i e n t o 

3 
S e x o ( e n t e t r a s ) G r u p o saraguíneo F a c t o r R H 

Año 2 Mes N I O Día F e m e n i n o rvo 
L u g a r d e n a c i m i e n t o (País - D e p a r t a m e n t o - M u n i c i p i o - Corregí m i e n t o e / o Inspección) 

C O L O M B I A - S A N T A N D E R - B A R R A N C A B E R M E J A 

T i p o d e d o c u m e n t o a n t e c e d e n t e o Declaración d e t e s t i g o s Número c e r t i f i c a d o d e n a c i d o v i v o 

C E R T I F I C A D O D E N A C I D O V I V O 1 0 0 7 3 9 5 5 - 8 

Datos de la madre 
A p e l l i d o s y n o m b r e s c o m p l e t o s 

M I R A N D A J I M E N E Z L U Z N I D I A 
^ 1 : ,-,11 ^ ̂  

u o c u m e n t o cíe l a e n t i t i c a c i o n ( t i a s e y n u m e r o ) 

CÉDULA D E CIUDADANÍA N R O . 6 3 4 7 1 1 8 0 
N a c i o n a l i d a d 

C O L O M B I A N A 
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