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FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

DATOS DEL CONTRATISTA
MERCEDES PATRICIA PAREDES GUERRERONombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
36.757.337Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
mpatriciapg@misena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 97288489762
3006729150IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2023 NO

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000

NO
NO
NO

¿Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 5877113/2024 Nº Compromiso SIIF 34924 Número de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestación servicios personales de carácter temporal como Instructor para planear, ejecutar y orientar la Formación Profesional
Integral en las redes y áreas temáticas de formación, que programe el Centro Agropecuario La Granja en sus diferentes niveles en
modalidad presencial, virtual y a distancia, atendiendo las políticas institucionales y la normatividad vigente.

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 14.523.000Saldo Anterior del Contrato:30/09/2024Al01/09/2024Del

Número de pago 8 Valor Total del Contrato: $ 43.569.000
Nuevo Saldo del Contrato: $ 10.293.000Valor Bruto Pago: $ 4.230.000,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.230.000 1,92%Retención en la fuente a practicar Artículo 383 rentas
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 95.461
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 4.230.000

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 8.460.000
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 4.973.600 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 95.461

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
AgostoSetiembre 4.973.600,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ----------  30775341 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 4.230.000,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 1.692.000$1.692.000$ 0,00Valor base IVA

$ $ 211.500211.500 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 270.800 1,92%95.461,00270.800 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 8.900 8.900 Reteica - 8551 - ESPINAL 21.150,00 0,500%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes 270.800 - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes 211.500 -

- 0%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes 8.900
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,000%0,00Pro-UniversidadAportes 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 846.000$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 753.040

0,001.658.000$34.082.904$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 6.420.075$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $4.113.389,00
SON: CUATRO MILLONES CIENTO TRECE MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Se presenta informe del mes de Septiembre, donde se describe la ejecución de las siguientes actividades: - Se realiza fase de alista-
miento en fichas con ID 3083392, 3083393, 3085508, 3085511 (Construcción de base de datos con MySQL, Implementación de base de datos
NoSQL, Análisis Exploratorio de Datos). Se asoció a la ruta de aprendizaje. - Se publicó los respectivos anuncios de bienvenida,
apertura del curso e invitación a la primera Sesión en línea. - Se retroalimentaron publicaciones en foros, evidencias, así mismo se
evaluaron actividades. -Se asiste a reuniones organizadas por el centro donde se ofrece indicaciones a tener en cuenta para el
próximo cargue.-Gestión de bolsa corporativa en promocionando y registrar aprendices.

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

MERCEDES PATRICIA PAREDES GUERRERO
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

ANDRES JOSUE PIÑEROS HERNANDEZ
COORDINADOR ACADÉMICO

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 el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
JUAN CAMILO SOTO DIAZ

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

17/10/24 10:00:19 USUARIO: SIC - C.C. 36757337

LA GRANJA
Texto tecleado
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    CONSULTA EMPLEADO

INDENTIFICACIÓN EMPLEADO

Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES

NOMBRE EMPLEADO MERCEDES PATRICIA PAREDES GUERRERO

CAJA COMPENSACIÓN

AFP

ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

CC-36757337

Sin CCF

ARL

EPS

NÚMERO PLANILLA 30775341

ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.

RAZÓN SOCIAL MERCEDES PATRICIA PAREDES GUERRERO

IDENTIFICACIÓN APORTANTE CC-36757337

SUCURSAL 0

FECHA PAGO 2024-10-15

NOVEDAD INGRESO FINAL

2024-08

ITIPO PLANILLA

PERÍODO PENSIÓN

TIPO COTIZANTE

NOVEDAD INGRESO INICIAL

Sin Subtipo

PERÍODO SALUD 2024-08

SUBTIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestación de servicios superior a 1 mes

REFERENCIA PAGO(PIN)

ACTIVIDAD ECONÓMICA 1855101

IRLVACTAPRET VTE VSTTDPING TDE AVPSLNVSP VCTTAE IGE LMAFecha
ING

Fecha
RET

Fecha
VSP

Fecha Sln
inicio

Fecha Sln
Fin

Fecha Ige
Inicio

Fecha Ige
Fin

Fecha
LMA

Fecha
LMA Fin

Fecha
Vac Inicio

Fecha
VAC Fin

Fecha
VCT Inicio

Fecha
VCT Fin

Fecha IRL
Inicio

Fecha IRL
Fin

0

Días
Cot

Cot. Voluntaria Fondo de
Solidaridad

de
Valor no retenidoIBC Tarifa Cot. Obligatoria

Afiliado Aportante
Total Fondo de

Subsistencia

SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

0,1600000 $ 0$ 270.800 $ 270.800$ 030 $ 0 $ 0 $ 01.692.000

Cot. Obligatoria
ValorNúmero Autorización

SISTEMA GENERAL DE SALUD

Número Autorización

Días
Cot UPC adicional

Valor
Tarifa

Licencias de Maternidad o
IBC

Incapacidades E.G

0,1250000 $ 0$ 0$ 211.500 $ 030 1.692.000 0 0

Código de
centro

de trabajo

Cot. ObligatoriaDías
Cot IBC

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES

Tarifa

1.692.000 $ 8.90030 0,0052200 899999034

Cot.
Obligatori

Días
Cot IBC Cot.

ESAP

Tarifa Cot.
Obligatori

Cot.
Obligatoria Tarifa

APORTES PARAFISCALES

MIN DE EDUCACIÓN

TarifaTarifaTarifaIBC

Caja de Compensación Familiar

Cot.Obligat
ori

ICBFSena

$ 0$ 0 $ 00 0,0000000 0,00000000,000000000 $ 0 0,0000000 $ 00,0000000

Salud

$ 270.800

Pensión Riesgos Parafiscales

$ 8.900$ 211.500 $ 0

Total

$ 491.200

TOTAL COTIZACIÓN EMPLEADO
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

Espinal, 15 de Octubre 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:  

 

NUIP - NIP 1081064849 Veronica Coranit Montenegro Paredes 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: Mercedes Patricia Paredes     
C.C. 36.757.337 de Pasto  
 
 

SENA
Texto tecleado
            SENA - CFP  739123 
          RADICACION RECIBIDA
N°73-1-2024-005670
           15/10/2024  09:02 p.m.



NUIP 

RegistradiA 

NOTARIA TERCERA 

Dotos do la ofleina de reglatro - Chare de oflca 
1.081.064.849 

Datos del lnscrito 

Norala 
Pate bepartevent Muvisipa - Corrginiente ela napaceldn da 

MONTCNEGRO" 

NOTARIA J PASTO - COLOMRIA 

VERONICA CORANIT 

PHmer Apebido 

etha ie nacimento 

COLOMBIA NARI NO PASTO"" 

Met 

CC 36.757.337 

Datos rimer testigo 

Añ 

Núnmero( Conaulado| 

Datos seyndo testigo 

REGISTRADURIA 
NACIONAI, DEL BSAD) CIVIL 

REGISTRO CIVIL 
DE NACIMIENTO 

CC C7.7I0.7Z4 

CoRTIII CADXO MCDI CO 0 DE NACIDO VIVO" 

Dia 

PAREIES GÜERRDRO MERCEDES FAIII CIA" 

Palisia 

I ipo do documento antecedunte o bectaraclón de teatlgos 

Docunento de ldentiflcacldn (Clae y nùmero) 

MONTENDGRO RODRIGUCZ LUIS CAROS" 

A 

NARIAO - PACTO 

Nemtsrale) 

Datos del declarante 
MONTENECKO ROIRIGUEZ WTS CARIG" 

Documento de ldentilcaclòn (Clusey úTero) 

Lugn de nacimiento (Pals Departamento - Municiplo - Correimlento elo inspacclón) 

Fecho de inscripción 

Mes 

Corregimlento 

Documènto de ldentificación (Ciase y múmera) 

Reconocimlento paterno 

Firma 

PAREDES 

Døtes de madre padre (Para cosos da pueblos rdrenos con lined netrtlinealo purelo del mismo sexa, droter el progenitor que Indiquen los declarantes parg el primer apellldo del Inscrtto) 

Apaltldos y nombres completos 

B FEMENINO 

Documento de ldentiffcRclón (Glase y nmro 

Saxo (en letras) 

Dotos de pode omotre (Poro caos de plos Indpenas con llnea mnatrillne alo parejas del mlsmo sexo, onotar el propenitor que ndiquen los deçlorantes para el segundo apelido del lnsrio) 

Apelldos y tombres completoe 

Apellldos y oombre complutos 

Oocunento du ldentficacionTUTN 

Apellldos y nombes completos 

Indicativo 
Serial 

Inspecclón de Pola 

Abelldon v nombres completos 

57573961 

egunde Apellldo 

drupo sanguineo 

ESPACIO PARA NOTA5 

A 

Código 

144277167 
Nómero certlficado de nacido vvo 

Naconalidad 

COLANMPIA 

Naclonalldad 

Nombray thrna 

Facto RH 

NEGATIVO 

ESMERALIt RGTRtE fANCUE 

Firma 

Norhbre y thnd dal funttopelo qúe outbrira 

ESMETALD ROTREPO /SANCHEZ - NOTA 

Nombra y firna 

Nombrg y Arsa denfunelodona te quleg se hhee elkepnecimdento 

SRGNAL 

PARA 

LA 

OFCINA 
DE 

REGISTRO -
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