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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
JULIO CESAR MELENDEZ VARGASNombres y ape llidos: BANCO DE BOGOTABanco a consignar:
71.725.668C édula de C iudadanía AHORROST ipo de cuenta:
jmelendez@sena.edu.coCorreo e lectrónico: Número de Cuenta: 558488250
42488IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
SIInducción SST: Pertenece a l régimen simple de tributación: SI

Régimen de l IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por e l año gravable 2024 NO

Sus ingresos de l contra to suscrito con la Entidad en e l 2025 es igua l o superior a $164.336.700 (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 2024 fueron igua les o superiores a $65.891.000

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: 7446383/2025 Nº Compromiso SIIF 11025 Número de pagos durante la vigencia de l contra to 11

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

INSTRUCTOR - PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA
PLANEAR, EJECUTAR Y EVALUAR LA FORMACIÓN PROFESIONAL INTEGRAL EN EL NIVEL, MODALIDAD Y ETAPA DEL
PROCESO DE ACUERDO CON LA PROGRAMACIÓN ESTABLECIDA POR EL CENTR

DAT O S P E RIO D O D EL PA G O
$ 48.294.866Sa ldo Anterior de l Contra to:28/02/2025A l13/02/2025De l

Número de pago 1 Va lor Tota l de l Contra to: $ 48.294.866
Nuevo Sa ldo de l Contra to: $ 45.535.159Va lor Bruto Pago: $ 2.759.707,00

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 $ 2.759.707 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 $ 2.759.707
BAS E PARA R E T E N CIO N E N LA F U E NT E $ 1.545.607 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
EneroF ebrero 1.545.607,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº P lanilla PILA , o , Nº Radicación pago SS ---------- 75629452 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 0,00
Ingreso Base de Cotización - IB C 0$1.423.500$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0178.000 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00227.800 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 0%
$ $ARL I 7.500 0 Reteica - 8299 0,00 0,000%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0,000%
$ 0,00 0,000%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

- 0,000%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0,000%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,000%11.039,00Jaime Isaza CadavidAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias 285.800$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 796.784

0,00515.000$36.062.775$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 0$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALO R A PA G AR $2.748.668,00
S O N: D O S MILLO N E S S E T E CIE NT O S C UAR E NTA Y O C H O MIL S EIS CIE NT O S S E S E NTA Y O C H O 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
Prestacion de servicios personales de caracter temporal como instructor para planear, ejecutar y evaluar la formacion profesional
integral en el nivel, modalidad y etapa del proceso de acuerdo con la programacion
establecida por el Centro de Comercio en la red de conocimiento de: Comercio y Ventas, en el area tematica
de Operaciones Comerciales.

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

JULIO C E SAR MELE ND E Z VAR G AS
EL  C O NTRATISTA

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

BLADIMIR  C O BA R O DRIG U E Z
INSTRU C T O R G20

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

PATRICIA  ARISTIZABAL C O RR E A
SUBDIR E C T O RA D E C E NTR O G02(E)

18/02/25 19:39:12 USUARIO: SIC - C.C. 71725668
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PAGADO 11/02/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

Fecha creación reporte: 2025-02-11, 08:28:47 AM Numéro Planilla:

enero de 2025 enero de 2025

75629452

Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

JULIO CESAR MELENDEZ VARGAS
 Documento
 Razón Social

ÚNICO

CR 45 #26 - 162
 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

INDEPENDIENTE 312288731
 Dirección

ANTIOQUIA
 Identificación

 Tipo Persona

1

NATURAL

 Representante Legal
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 Salud
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II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

SL
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P

Datos del Afiliado
 Identificacion
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Riesgos
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Administradora Aporte
Pensión
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s Nombres y Apellidos

IR
P

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

POSITIVA DE SEGUROS ARP

Referencia pago (PIN): 8909737241

SuAporte
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ET
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EApellidos y Nombres

VC
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TD
E IBC
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D
ía
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 Identificación A
VPIG
E

IN
G

VA
C AdministradoraVS
P

D
ía

s 
A

R
P

IR
P Aporte

PensiónSL
N

Datos del Afiliado
Aporte

Ministerio
IBC
Caja

Aporte
Salud

IBC
Riesgos

Aporte
Caja

Aporte
Riesgos

 ESAPAporte
SENA

Aporte
ICBFAdministradoraTarifa

 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos Cajas  Parafiscales
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante Total

Total

LM
A

D
ía

s 
EP

S

Novedades

0,522 $ 7.500 (NIN-CC) NINGUNA CCF $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 71725668 00 (25-14) COLPENSIONES $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS010) EPS SURA $ 1.423.500 $ 178.000 $ 1.423.500JULIO CESAR MELENDEZ
VARGAS 3030 03059 0 $ 413.300

$ 413.300

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
IBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES

$ 0 $ 413.300

Incapacidades
ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes Sena

$ 0$ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 0 $ 227.800 $ 178.000 $ 7.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Enlace Operativo, Línea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotá: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellín: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.
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Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.



  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades
49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  
Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

141156004441

      7 1 7 2 5 6 6 8 1 Impuestos de Medellín 1 1

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 7 1 7 2 5 6 6 8                     

COLOMBIA 1 6 9 Antioquia 0 5    Medellín 0 0 1

MELENDEZ VARGAS JULIO CESAR

COLOMBIA 1 6 9 Antioquia 0 5 Bello 0 8 8

CR 45       26   161 P 4 T 5 T
juliocesarmelendezvargas@gmail.com

                6 0 4 2 8 7 1 6 4 6                 

8 5 4 1 2 0 2 1 0 1 0 2 7 0 1 0 2 0 0 7 0 1 0 3         2 3 1 1      

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

49 - No responsable de IVA

4 9                                                 

                              

                              
  

   

      

     

Fecha generación documento PDF: 19-01-2025 04:49:15PM

JULIO CESAR MELENDEZ VARGAS
Julio César Meléndez Vargas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) JULIO CESAR MELENDEZ VARGAS Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 71725668 realizó el día 18/02/2025 la inducción en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4,
Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo JULIO CESAR MELENDEZ VARGAS Identificado(a) con cédula de ciudadanía
71725668 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y

Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

 Procurar el cuidado integral de mi salud.1.

 Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

2.

Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

3.

Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

4.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General -

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) JULIO CESAR MELENDEZ VARGAS Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 71725668 el día 18/02/2025 aprobó la respectiva evaluación de
apropiación de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Política en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generación de
una cultura institucional incluyente, como acción afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolución 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Política Institucional para la atención de personas con discapacidad.

Dirección de Empleo y Trabajo - Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas


