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F O RMAT O PARA LIQ UIDA CIÓ N PA G O D E C O NTRAT O S P O R C O N C E PT O D E H O N O RARIO S Y/O PR E STA CIÓ N D E
S E RVICIO S P E RS O NAS NATURALE S (R E NTAS D E TRABAJO ARTIC ULO 103 E STATUT O TRIBUTARIO)

DAT O S D EL C O NTRATISTA
LUZ MAGALY BALLEN SANCHEZNombres y ape llidos: DAVIVIENDABanco a consignar:
38.289.202C édula de C iudadanía AHORROST ipo de cuenta:
lmballen@sena.edu.coCorreo e lectrónico: Número de Cuenta: 488405406445
0IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
SIInducción SST: Pertenece a l régimen simple de tributación: NO

Régimen de l IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por e l año gravable 2023 NO

Sus ingresos de l contra to suscrito con la Entidad en e l 2024 es igua l o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable de l IVA)

¿ Es pensionado o tiene otra situación sustentada norma tivamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en e l 2023 fueron igua les o superiores a $59.377.000

NO
NO
NO

¿U tiliza costos o gastos asociados a l ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anua lmente? NO
Concepto de l pago corresponde a: Ninguno
TARIF A R E T E N CIÓ N ARTIC ULO 392 E .T . 0,00%

DAT O S D EL C O NTRAT O
Nº de l contra to: 5839268/2024 Nº Compromiso SIIF 7624 Número de pagos durante la vigencia de l contra to 11

O BJE T O C O NTRA C TUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar los servicios profesionales de carácter temporal, para apoyar en la orientación de la formación profesional integral presencial
y/o virtual, para las jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsede y organizaciones, así
como otras acciones que se deriven de los procesos formativos, para atender la formación Tecnológica, Laboral y Complementaria,

DAT O S P E RIO D O D EL PA G O
$ 24.858.201Sa ldo Anterior de l Contra to:31/07/2024A l01/07/2024De l

Número de pago 6 Va lor Tota l de l Contra to: $ 47.185.926
Nuevo Sa ldo de l Contra to: $ 20.392.656Va lor Bruto Pago: $ 4.465.545,00

R E SUME N PA G O S G E N E RAD O S E N EL P E RIO D O O BJE T O D E PA G O
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 0

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0T O TAL IN G R E S O S D EL P E RIO D O $ 4.465.545
BAS E PARA R E T E N CIO N E N LA F U E NT E $ 2.625.490 T O TAL R E T E F U E NT E PR E S E NT E PA G O $ 0

LIQ UIDA CIÓ N D E PA G O A S E G URIDAD S O CIAL Y LIQ UIDA CIÓ N D EL N E T O A PA G AR
JunioJulio 2.625.490,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº P lanilla PILA , o , Nº Radicación pago SS ----------  78356554 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 3.956.445,00
Ingreso Base de Cotización - IB C 1.786.218$1.786.218$ 0,00Valor base IVA

$ $ 223.300223.300 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 285.800 0,00%0,00285.800 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 9.400 9.400 Reteica - 8299 - BOGOTÁ 38.219,00 0,966%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

- 0%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,000%0,00Otras RetencionesAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta 446.555$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 753.040

0,00875.000$34.082.904$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 4.375.123$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALO R A PA G AR $4.427.326,00
S O N: C UATR O MILLO N E S C UATR O CIE NT O S V EINTISIE T E MIL TR E S CIE NT O S V EINTIS EIS P E S O S M/C T E

A C TIVIDAD E S D E SARR OLLADAS DURANT E EL P E RIO D O O BJE T O D E PA G O
A t ende r  l a  f o r mac i ón  p r esenc i a l  de  ap r end i ces  en  e l  á r ea  espec í f i ca  de l  r espec t i vo  p r og r ama  de  f o r mac i ón
Ap l i ca r  du r an t e  e l  pe r i odo  de  du r ac i ón  de l  con t r a t o ,  a l  p r oceso  de  ce r t i f i cac i ón  de  compe t enc i as  según  no r mas  de  compe t enc i as
Cump l i m i en t o  opo r t uno  con  l as  en t r egas  de  l os  d i s t i n t os  f o r ma t os  y  documen t os  r eque r i dos  en  e l  p r oceso  adm i n i s t r a t i vo .
Or i en t a r ,  apoya r ,  acompaña r  y  aseso r a r  en  f o r ma  pe r manen t e  e  i n t eg r a l  a  l os  ap r end i ces  en  e l  p r oceso  de  f o r mac i ón . (  E t apa  Pr oduc t i va  )
Pa r t i c i pa r  en  l as  d i f e r en t es  ac t i v i dades  p r og r amadas  po r  e l  Cen t r o  de  Fo r mac i ón ,  encam i nadas  a l  f o r t a l ec i m i en t o  de l  p r oceso .

PARA LO S E F E C T O S LE G ALE S C E RTIFIC O , BAJO LA G RAV E DAD D EL JURAME NT O , Q U E:
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

LUZ MA G ALY BALLE N SAN C H E Z
EL  C O NTRATISTA

C E RTIFIC A CIO N D EL SUP E RVIS O R D EL C O NTRAT O

R O B E RT O  MARTIN E Z C ASTR O
INSTRU C T O R

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

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.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por e l contra tista y por e l supervisor de l contra to arriba re lacionado, autorizo e l presente pago:
EL O RD E NAD O R D EL PA G O

TATIANA LE NK E MATALLANA R O A
SUBDIR E C T O RA D E C E NTR O G02(E)

19/07/24 15:29:27 USUARIO: SIC - C.C. 38289202



      
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 1 223.400 223.400

Pensión 1 286.000 286.000

Riesgos Laborales 1 9.400 9.400

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 518.800 518.800

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 800251440-6 223.400 0 0 0 0 0 0 223.400 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

230301 Porvenir 800224808-8 286.000 0 0 0 0 0 0 286.000 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 9.400 9.400 0 0 9.400 94 9.400 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 38289202 LUZ MAGALY BALLEN SANCHEZ Diagonal 100 # 1d-35 
este 3118371790 maggieballen@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – 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

2024-06 2024-06 I 03/07/2024 78356554 $518.800

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 38289202 BALLEN SANCHEZ LUZ MAGALY 59 0 N 230301 1.787.000 286.000 0 0 0 0 EPS005 1.787.000 223.400 14-23 1.787.000 1 9.400 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 38289202 LUZ MAGALY BALLEN SANCHEZ Diagonal 100 # 1d-35 
este 3118371790 maggieballen@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – 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

2024-06 2024-06 I 03/07/2024 78356554 $518.800

CANTIDAD
UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)
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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. 
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GRF-F-063 V03 

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

 

Bogotá, 19 de JULIO de 2024 

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:  

C.C. 28.782.809  

 

Luz Marina Sanchez MADRE 

 

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  

• Padre o hermano que se encuentra en situación de dependencia, por ingresos en el año 
menores a 260 UVT, certificada por contador público, o por dependencia originada en 
factores físicos o psicológicos que sean certificados por Medicina Legal. 

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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GRF-F-063 V03 

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: __Luz Magaly Ballen Sanchez_  
C.C. _38.289.202___________________ 
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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 



 
CLAUDIA MARCELA NEUSA ROMERO 

NIT. 53.070.064-3 
CONTADOR PUBLICO TITULADO – UNIVERSIDAD AUTONOMA DE COLOMBIA 

ESPECIALISTA GERENCIA FINANCIERA – UNIVERSIDAD AUTONOMA DE 
COLOMBIA 

ESPECIALISTA EN GESTIÓN DEL TALENTO HUMANO 
 
 
 
 

CERTIFICADO DE PADRES DEPENDIENTES 
 

El suscrito Contador Publico 
 

CERTIFICA 
 

Que para efectos de la norma establecida en el numeral 5 del párrafo 1 del artículo 387 del 
Estatuto Tributario, la señora LUZ MARINA SANCHEZ identificada con la cedula de 
ciudadanía 28.782.809 de Honda (Tolima), residente de la ciudad de Bogotá, es actualmente 
Madre de la señora LUZ MAGALY BALLEN SANCHEZ identificada con la cedula de 
ciudadanía 38.289.202 de Honda (Tolima). 
 
Que en la actualidad la señora LUZ MARINA SANCHEZ no obtiene ingresos propios, por 
lo cual cumple con los criterios para que pueda figurar con dependiente de la señora LUZ 
MAGALY BALLEN SANCHEZ. 
 
 
 
La presente certificación se expide para que sea presentada por la señora LUZ MAGALY 
BALLEN SANCHEZ ante el SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA. 
 
En constancia de lo anterior, firmo en la ciudad de Bogotá, a los 17 días del mes de Febrero 
del 2022. 
 
 
 

 
CLAUDIA MARCELA NEUSA ROMERO 
CC. 53.070.064 Bogotá 
CONTADOR PUBLICO TITULADO 
TP 192273-T








