


*Si descontó incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Fecha de Pago: 07/10/2024

Periodo liquidación Salud:

Empresa: VICTOR MANUEL ACELAS ZAMBRANO NIT: 79568402

Número de Radicación: 80318417

Número Autorización: 965238252

Número de Administradoras: 3

Total de empleados: 1

Medio de Pago: Pago Electronico por PSE

Banco: BANCO DAVIVIENDA

Código NIT Administradoras Num. Afiliados
*Número de 

incapacidad por 
riesgos laborales

Valor descontado 
en incapacidad 

y/o licencia
Total Pagado

14-29 830008686 La Equidad Seguros de Vida 1 $0 $9,500

25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $287,100

EPS001 830113831 ALIANSALUD EPS S.A. 1 $0 $224,200

$520,800

Le informamos que el pago de la planilla No. 80318417, fue posterior a la fecha límite establecida en el Decreto 1670 de 2007.  
Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que 
la Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligación de cotizar 
oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones económicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y 
Paternidad), evitando además, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el 
periodo de pago extemporáneo.

Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL

Tipo Planilla: I Periodo liquidación Pensiones: septiembre 2024

Total a pagar: $520,800

Fecha de vencimiento: 02/10/2024

Razón social recaudo:

Descripción:

Estado de la transacción: Transacción aprobada

Compensar OI

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Nit recaudo: 9998600669427

septiembre 2024

Información básica de la planilla

Detalles del pago

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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GRF-F-063 V03 

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

 

Bogotá, 31 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:  

T.I. 1021634442 SAMUEL ACELAS GONZALEZ 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: _VICTOR MANUEL ACELAS ZAMBRANO_     
C.C. ___79.568.402________________________ 




