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CENTRO DE GESTIÓN DE MERCADOS, LOGISTICA Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACIÓN- BTÁ D.C. ENERO - 2.25SERVICIO NACIONAL
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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
DENIS FERNANDO MONTEALEGRE BELTRANNombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
11.228.129Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
dfmontealegre@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 58985560941

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
SI

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: 8077021/2025 Nº Compromiso SIIF 65525 Número de pagos durante la vigencia del contrato 6

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL, CON AUTONOMÍA E INDEPENDENCIA,
PARA ATENDER LA FORMACIÓN TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DE LOS APRENDICES EN LAS COMPETENCIAS
TÉCNICAS RELACIONADAS CON LA RED DE CONOCIMIENTO INFORMÁTICA,

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 30.576.700Saldo Anterior del Contrato:31/07/2025Al14/07/2025Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 30.576.700
Nuevo Saldo del Contrato: $ 26.407.150Valor Bruto Pago: $ 4.169.550,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.169.550 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 $ 4.169.550
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.451.395 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
JunioJulio 2.451.395,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 0 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 3.694.150,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$1.667.820$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0208.500 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00266.900 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 8.800 0 Reteica - 8299 - BOGOTÁ 35.685,00 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 416.955$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 796.784

0,00817.000$19.670.605$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 $4.133.865,00
SON: CUATRO MILLONES CIENTO TREINTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
obligación 1 : Analizar, validar y producir la documentación del proyecto formativo  Seguridad en aplicaciones web
obligación 11: Analizar, validar y producir la documentación del proyecto formativo  Seguridad en aplicaciones web
obligación 16 : Reuniones con profe Eber y Nohelia sobre generalidades
obligación 20:  Cuenta de correo  Grupo Teams de trabajo
obligación 21 : Reuniones con profe Eber y Nohelia sobre generalidades

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

DENIS FERNANDO MONTEALEGRE BELTRAN
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

GUSTAVO  BELTRAN MACIAS
INSTRUCTOR 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 el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

MIREYA  PARRA PINTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

25/07/25 16:23:10 USUARIO: SIC - C.C. 11228129



EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

COMPENSAR

NIT 860.066.942-7 

CERTIFICA QUE

Que el(la) señor(a) DENIS FERNANDO MONTEALEGRE BELTRAN identificado(a) con Cedula 

Ciudadania 11228129, se encuentra  Mora en Aportes en el Plan  de Beneficios de Salud PBS, de la 

EPS Compensar  como cotizante Independiente voluntario riesgo laboral seg ún información contenida a 

la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliación Fecha Retiro

20240901 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 21 días del mes de Julio de 

2.025

Observaciones:

Con destino a:

A QUIÉN CORRESPONDA

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será atendida en 

la línea (601) 4441234 - Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de multiafiliación en el 

SGSSS..

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboró: PORTAL CORPORATIVO                               CER-AFI 

28274782
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES 

CERTIFICA QUE: 
El usuario mencionado a continuación, registra la siguiente información en el ramo de Riesgos 
Laborales. La información aquí proporcionada es verídica y se registra conforme a los datos 
suministrados. 

Datos del contratante 

Nombres y apellidos 
o Razón Social 

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA 

Tipo de documento de 
identificación 

N Número de 
documento de 
identificación 

899999034 

Datos del contratista 

Tipo documento y 
número de 
identificación 

C 11228129 Estado de afiliación Activo  

Fecha inicio de 
cobertura 

14/07/2025 Nombres y apellidos MONTEALEGRE 
BELTRÁN DENIS 
FERNANDO 

Fecha inicio contrato 14/07/2025 Fecha de retiro Sin novedad 

Fecha fin contrato 23/12/2025 Tipo de vinculación Independiente 

Clase de riesgo 1  

 

Esta certificación se expide a los 24 días del mes de julio del 2025. 

 

 

Cordialmente, 

Gerencia de Afiliaciones y Novedades  

 POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. 



DENIS FERNANDO MONTEALEGRE BELTRAN, identificado(a) con cédula de ciudadanía 11.228.129, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 25 de Julio del 2025.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.





  

  

 CERTIFICADO MÉDICO OCUPACIONAL PRE
INGRESO

Dirreción:  CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202 y 1203
Teléfono:  (57 1) 7443001
Web:  www.cendiatra.com
Email:  contactenos@cendiatra.com

 
SEDE  CENDIATRA PRINCIPAL DIRECCIÓN  Av. Calle 19 No. 3 - 50 Edificio

Barichara Torre A Piso 12
TELÉFONO  7443001 EMAIL  citas.principal@cendiatra.com

FECHA DE EXAMEN  2023-04-21 TIPO DE EXAMEN  PREINGRESO

 IDENTIFICACION DEL PACIENTE

 Nombres y Apellidos  DENIS FERNANDO MONTEALEGRE
BELTRAN

 Identificación CC  Nro 11228129

 Fecha de Nacimiento  1982-10-07  Edad          40  Sexo          M

 Empresa  PACIENTE OCASIONAL

 Cargo  ADMINISTRATIVO

Fecha Ingreso 2023-04-21 08:18:31 Fecha Salida 2023-04-21 13:05:03

 EXAMENES

ENFASIS OSTEOMUSCULAR EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

PSICOMETRICO VISIOMETRIA

GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

  CONCEPTO_DE_APTITUD
CONCEPTO DE APTITUD   APTO CON RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES
ACUDIR A CONSULTA MEDICA EN SU EPS PARA MANEJO Y
CONTROL POR:

  SI
Observaciones:
SEGUIMIENTO NUTRICIONAL EPS

NUTRICIONALES – CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA   SI
Observaciones:
DIETA ADECUADA, BAJA EN GRASAS, BAJA EN HARINAS, BAJA EN
AZUCARES , EJERCICIO CARDIOVASCULAR PERIÓDICO.

OTRAS:   NO PRESENTA

SE_SUGIERE_CONTROL_PROGRAMAS_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA
OTROS   NO PRESENTA

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la información suministrada sobre mi condición de salud es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisión o falsedad será causa justa de finalización de
contrato. Artículo 62 CST.

La firma de este documento no significa aceptación de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constar quien
presento la valoración.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

____________________________ ____________________________
PAOLA CAROLINA QUITIAN MONTANEZ DENIS FERNANDO MONTEALEGRE BELTRAN

RM:  52986770 CC 11228129

Firma y sello del médico Firma del trabajador
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