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CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER ENERO - 2.25SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 95040-257588ID de ProcesoAdquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

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
ISABEL CAROLINA MENDIVELSO VALBUENANombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
1.098.746.397Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
icmendivelso@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 81464799451

IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2024 SI

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (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 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000

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: 7390643/2025 Nº Compromiso SIIF 8925 Número de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar temporalmente los servicios profesionales, en la Evaluación y Certificación de Competencias Laborales del SENA, y
construcción y revisión de instrumentos de evaluación, en el área de GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y CONSULTORÍA
EMPRESARIAL, para el cumplimiento de las metas establecidas en este proceso del centro Agroturístico Regional Santander.

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 43.560.000Saldo Anterior del Contrato:28/02/2025Al04/02/2025Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 43.560.000
Nuevo Saldo del Contrato: $ 39.204.000Valor Bruto Pago: $ 4.356.000,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.356.000 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 $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.356.000
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.554.600 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
EneroFebrero 2.554.600,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 7960899711 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 4.356.000,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$1.742.400$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0217.800 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00278.800 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL II 18.200 0 Reteica - 8299 0,00 0,600%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0,600%
$ 0,00 0,600%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

- 0,600%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0,600%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

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 435.600$
Sobretasa Bomberil 0,00 10,000%Salud hasta -$$ 796.784

0,00851.000$32.784.341$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 VALOR A PAGAR $4.356.000,00
SON: CUATRO MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL  PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
-  As i s t enc i a  a  r eun i ón  p r esenc i a l  de  p r esen t ac i ón  e  i nducc i ón  de  equ i po  ECCL .
-  As i s t enc i a  a  r eun i ón  p r esenc i a l  sob r e  soc i a l i z ac i ón  de  dudas  de  manua l es  ECCL .
-  Cr eac i ón  de  f l aye r s  pa r a  p r omoc i ona r  p r oceso  de  ECCL  en  m i  á r ea  y  de l  CA .
-  Rea l i z a r  v i s i t a  a  l a  a l ca l d í a  de  San  g i l  p r omoc i onando  p r oceso  de  ECCL  de l  CA .
-  Rev i s i ón  y  se l ecc i ón  de  2  no r mas  pa r a  cons t r ucc i ón  de  i ns t r umen t os  de  eva l uac i ón .
-  Rea l i z ac i ón  sens i b i l i z ac i ón  e  i nducc i ón  a  l a  no r ma  210601020 .
-  Reco l ecc i ón  de  documen t os  pa r a  f o r ma l i z a r  cand i da t os  no r ma  210601020 .
-  V i deocon f e r enc i a  con  d i nam i z ado r  de  i ns t r umen t os  r eg i ona l  sob r e  l i neam i en t os  de  cons t r ucc i ón  ba t e r i as .
-  Reg i s t r o  de  asp i r an t es  a  l a  p l a t a f o r ma  DSNFT .

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

ISABEL CAROLINA MENDIVELSO VALBUENA
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

LUZ MARINA ARENAS VILLAR
PROFESIONAL G02

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

CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

19/02/25 18:11:08 USUARIO: SIC - C.C. 1098746397



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:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 1098746397
ISABEL CAROLINA  MENDIVELSO VALBUENA

BUCARAMANGA SANTANDER
CLL 91 22 -95 DIAMANTE 2 6313708

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

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:

7960899711 I-INDEPENDIENTES
enero 2025 enero 2025

0
2025/02/18 1275457180

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

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 259.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 259.800 $ 0 $ 259.800
SUBTOTALES: $ 259.800 $ 0 $ 259.800

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

EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 203.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 203.000 $ 0 $ 0 $ 203.000
SUBTOTALES: $ 203.000 $ 0 $ 0 $ 203.000

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 $ 0 $ 0 $ 8.500
SUBTOTALES: $ 8.500 $ 0 $ 0 $ 8.500

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

CCF40 CCF40-COMFENALCO SANTANDER 1 $ 32.500 $ 0 $ 32.500
SUBTOTALES: $ 32.500 $ 0 $ 32.500

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO
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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
1098746397

MENDIVELS
O
VALBUENA
ISABEL
CAROLINA

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.623.500 01-30 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.623.500

$ 259.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 259.800EPS037-
NUEVA
EPS

30 $
1.623.500

$ 203.000 $ 0 $ 203.00014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.623.500

109874639 $ 8.50030 $
1.623.500

CCF40-
COMFENA
LCO
SANTAND
ER

$ 32.500 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 503.800
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APLICACIÓN DE LA EJECUCIÓN PRESUPUESTAL CUANDO EL CONTRATO TIENE MÁS DE 
UN RUBRO O CATÁLOGO PRESUPUESTAL DE GASTO O MÁS DE UNA FUENTE DE 

FINANCIACIÓN 
 
 
 

Señor (es) 
Centro Agroturístico 
pagocontra0stas954110@sena.edu.co 
 
Con el fin de llevar en debida forma la ejecución presupuestal del contrato de prestación de servicios 
personales No CO1.PCCNTR. 7390643 de 2025, el presente pago debe realizarse teniendo en cuenta 
la siguiente información presupuestal: 
 

 

Registro Presupuestal número 8925 de 2025 
 

 

DEPENDENCIA (PCI) 
RUBRO O CATÁLOGO 

PRESUPUESTAL DE GASTO 
FUENTE DE 

FINANCIACIÓN VALOR 

 954128 

C-3603-1300-20-20305C-3603033-
02-Regular	

 Presupuesto 
General de la 
Nación - PGN 

 $4.356.000 

        
    

        

TOTAL     $4.356.000  
 

La información para el diligenciamiento de la tabla anterior la encuentra en el Registro Presupuestal 
de Compromiso. 

 

 

 

FIRMA CONTRATISTA    VO. BO. SUPERVISOR 

mailto:pagocontratistas912210@sena.edu.co


CERTIFICA QUE:

El(La) Señor(a) ISABEL CAROLINA MENDIVELSO VALBUENA identificado(a) con CC
1098746397 se encuentra afiliado a la EPS en condición de 1° COTIZANTE.

14/09/2015

La  presente  certificación se  expide a  solicitud  del(de la)  interesado(a) en  Bogotá para
QUIEN INTERESE, a los 17 días del mes de febrero del año 2025.

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACIÓN NO APLICA PARA SERVICIOS MÉDICOS.

Cordialmente,

Nueva EPS S.A

ACTIVO

A

CONSORCIO COMUNEROS- LOS COMUNEROS
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BUCARAMANGA S.A

Fecha de Activación de

Estado de la Afiliación:

IPS:

Categoría:

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a ISABEL CAROLINA MENDIVELSO VALBUENA  identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 1098746397, se encuentra afiliado/a desde 30/08/2016 al
Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones  COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 17 de febrero de 2025.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones



 
CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliación en el Ramo de Riesgos Laborales se evidenció que, ISABEL
CAROLINA MENDIVELSO VALBUENA identificado con CC No. 1098746397, registra la siguiente información.

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI.
899999034

Fecha de inicio de cobertura: 03/02/2025
Estado Afiliación: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 03/02/2025
Fecha fin de Contrato: 03/11/2025
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automática la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberá realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web y seleccione la opción
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 202501012195341.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 5 días del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

 

 

 
 

https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/


  

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

141162651237

    1 0 9 8 7 4 6 3 9 7 8 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga  4

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 9 8 7 4 6 3 9 7                   

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8    Bucaramanga 0 0 1

MENDIVELSO VALBUENA ISABEL CAROLINA

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8 Bucaramanga 0 0 1

CL 105   17    22 AP 2006
isabel-176@hotmail.com

                3 0 0 8 4 4 7 4 5 8       6 0 7 6 3 1 3 7 0 8

7 0 1 0 2 0 1 6 0 6 0 8                              

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0

MENDIVELSO VALBUENA ISABEL CAROLINA 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 17-02-2025 06:02:27PM



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) ISABEL CAROLINA MENDIVELSO VALBUENA Identificado(a) con cédula

de ciudadanía 1098746397 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 ISABEL CAROLINA MENDIVELSO VALBUENA Identificado(a) con cédula de

ciudadanía 1098746397 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) ISABEL CAROLINA MENDIVELSO VALBUENA Identificado(a) con cédula

de ciudadanía 1098746397 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
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

 

San Gil, 18 de febrero de 2025 

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 1097152695 Alejandro Serrano Mendivelso 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: Isabel Carolina Mendivelso Valbuena  
C.C. 1098746397 de Bucaramanga 



https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download

