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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

DIEGO FERNANDO JIMENEZ ZUBIETA
dfjimenez@sena.edu.co 80.058.479 16017

NO RESPONSABLE NO NO

SI

NO

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta 018707810AHORROS

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

5191715/2023 65023
$ 22.025.255
$ 10.609.726

$ 6.580.716
4 01/10/2023 31/10/2023 $ 4.029.010,00

$ 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

$ 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 CIENTO OCHENTA Y OCHO MIL SETECIENTOS VEINTISEIS 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
 7897288860

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$3.188.726,00

2.368.657,00

0,00

805.802,00

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$
$
$
$
$

Setiembre
----------
Octubre

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.

DIEGO FERNANDO JIMENEZ ZUBIETA

CLAUDIA PILAR POVEDA CORTES
INSTRUCTOR G20

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS



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 80058479
DIEGO FERNANDO JIMENEZ ZUBIETA

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
CALLE 47 # 10-26 INT 8 APTO 527 SOACHA 9004235

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Otros trabajos de edición.

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:

7897288860 I-INDEPENDIENTES
septiembre 2023 septiembre 2023

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

230301 230301-PORVENIR 1 $ 258.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 1.100 $ 0 $ 258.400 $ 1.100 $ 259.500
SUBTOTALES: $ 258.400 $ 1.100 $ 259.500

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

EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 201.900 $ 0 $ 900 $ 0 $ 201.900 $ 900 $ 0 $ 202.800
SUBTOTALES: $ 201.900 $ 900 $ 0 $ 202.800

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 8.500 $ 8.500 $ 100 $ 0 $ 8.600
SUBTOTALES: $ 8.500 $ 100 $ 0 $ 8.600

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
APORTE

C
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
80058479

JIMENEZ
ZUBIETA
DIEGO
FERNANDO

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.615.000 230301-
PORVENIR

30 $
1.615.000

$ 258.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 258.400EPS008-
COMPENS
AR

30 $
1.615.000

$ 201.900 $ 0 $ 201.90014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.615.000

80058479 $ 8.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 470.900

1
2023/10/20 230869371
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

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. 1.030.596.751 SAMUEL ESTEBAN JIMÉNEZ ROCHA HIJO

T.I. 1.028.863.492 JUAN SEBASTIAN JIMÉNEZ ROCHA 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: Diego Fernando Jiménez Zubieta.
C.C. 80.058.479 de Bogotá.

Bogotá, 20 de octubre de 2023
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Mes 
Año 1 ¿' el{[] [TI ' Día íTT1 

L_j_J_j 

Fecha de inscripción 

Firma Documento de identificación Clase número 

A ellidos n.ombres cor:n teeos 
Datos se undo testi o 

Firma 1 Dpcumento de identificación íCt:.a.s.e. v nümero) 
; ' 

., ... •• .. ~' .. ~. .. .. .... ... ~ .. "' .. ... ,. "' .• .~ ... I' • !' .,. -., ... 

Apellidos y nombres completos 

Datos primer testigo 

·~ .. •r. .. , ,, .. ,., • ... ~ ,.. t: .., ... .~ ... > " .,.. ... ... "' ~ J! .., .. .. ... " .. ~ ,.. 

1 Firma Documento de identifiÍ:.ación (Clase y número) 

....... ""';" -,:•-.,.,-..;··- 

.i •. ' ... ~ _t/,:t.\) 

Apellidos ·y nombres cOmplet:os 
Datos del declarante 

1 .'"11~. 'r _.,..,~!_,~--,-yNacionalidad ·"'• s: .-'"! ~ ,._,, .~-.. Documento de identificación (Clase y número) 

Apellidos.y nombres complct.os 
Datos deloadre 

o<> ,.. ·~ ,,. " 'J ... ,.. " " ~ M .. "' ~ .. .O( "' ,,,.: -'!° ., 

1 · Nacionalidad Documento de identificación (Clase y nÍ:imero) 

r=D~a~t~o=s~d~e~/=a~m=a=d~r=e--------·------·---··-------~~===~-----~·--------------,--,-,------1 
Aoellldos v-noñ1'i.br"~S'-"l:OiTioJ"t;t'.ós 

J:Fl 
Núrilero certificado·dé naetecvrvo 1 Tip.o de documento antecedente o Declaración de t:estisr:os ( 

LuS!ar de nacimiento (País - Deoartamento - MunidOiO - _Corree!'imient:o e/o lnsoe·cción) 

Día 

F3ctor RH Fecha de nacimient:o 1 Gruoo san2uineo 1 Sexo (·en letras) 1 

Nombre(s) 
1 

Primer Apellido Se2undo Aoellfdo 1 
Datos del inscrito 

País - De artamento - Munlci io - Corre imient:o e/o lns ección de Policía 

Corregimiento D Número O] Consulado.O· í?l Regiscradurfa ~ Notaría D Inspección de Policía D ·Código. 

·Gatos de la o reina de re istro • Clase de o 1cina 

NUIP Indicativo 
Serial 

REGISTRO C.IVIL 
DE NACIMIENTO ) 

~ 
ORGANIZACIÓN ELECTORAL 

REGISTRADURÍA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL 
DIRECCIÓN NACIONAL DE REGISTRO CIVIL 

REPÚBLICA DE COLOMBIA 
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Nombre y firma 
Mes Año 

~ 
Día l_:i_:_:j 

Nombre y firma del funcionario que autoriza Fecha de inscripción 

***********~****** 
Firrna Documento de identificación (Clase v número\ 

Anellidos v nombres comolet:os 
r Datos segundo testigo 

****************** 
Firma Documento de identificación (Clase y número) i 

·**.,k*:r:::1;** 1'-***:t*****'**:t;:.t·~k*Jt:~:t:;i,.::i:.;S-.:·:r.**k'*i<~;K:.t;*;r.*;}::=lo~****>f;:****-*:i::::i<*********** 1 . 

Anellidos v norrrer-es comnlet:os 
Datos primer testigo 

Documento de identificación Clase v númerol ! Firma 

.JIHENEZ ZU8I:ETA DIEGO FEF-:.N.ANl)O.t*'*!i~******:**·*-**;ic-t:t:****-**-lct,'***:;>::o¡, :t·****** . ~;- 

Aoellidos v-nornbr-es comoletos 
Datos del declarante 

SJ:J11R.!:Jt:t:'..1:':1;.:f:~~~,*;t':~'.(.~1'· .. ~·~¿j;:f;:;f;::f,;i(.*;t:~r·r...4::t~K:*~.:t;:f;*:.j:;**·'~~c;~.~o--n~al-·:~:)j<::f(*;~·,¡c;f{'j-: 
Documento de identificación tClase v número\ ~ 

Anellidos v nombres corrrotecos 
Datos de la madre 

t~A(:I1)0 MEDICO O DE 
Tioo de documento antecedentes o DedaraciÓf"!_!d~eoc<~e"'-st~i¡¡o••O'!;S'---------------+- r_,Nc=u!!m..,e"'ro"'-'c"'e"ra"·r.,_,,oc,,,a,,,d.,o,_,d,,,e~na,.,c.,;id,.o~v,,iv"'º'------1' 

1 

Año 1 2¡ o/ o¡ 7/ Mes 1 :s¡ ~ Pi Día 1 :::1 or HASCULINO*******I 0::1cj(*"'*'·~I +:r:::f;;'****~ 
Lugar de nacimient:o <País - Deoer-cameneo . Municioío - Corre1?imiento e/o Inspección) 

Fecha de nacimiento 1 Sexo 'en letras) l Grupo San1?uineo 1 Factor RH 

SePundo Aoellido r Primer Aoellido 
Datos del inscrito 

o a: 
<( 
:::> 
(/) 
:::> 

Corregimiento Consulado 

Datos de la o 1cina de re istro - Clase de oficina 

REGISTRO CIVIL 
DE NACIMIENTO 

;_..,,, - 
* 

B()(J 

3S74l35C Indicativo 
Serial [ NUIP 1 1028863492) 

ORGANIZACION ELECTORAL 
REGISTRADURÍA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL 

DIRECCIÓN NACIONAL DE REGISTRO CIVIL 

NacionaJidad Documento de identificación Clase v número) 

r::tl i 
Registradu ría L:J 
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. ·o 

P,R r 
MATf 
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REPÚBLICA DE.COLOMBIA 
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