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Febrero de 2026REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE GESTIÓN ADMINISTRATIVA- BTÁ D.C. ENERO - 1,26SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 18943-381303ID 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
DIEGO ARMANDO NAVARRO SOTONombres y apellidos: BANCO CAJA SOCIALBanco a consignar:
1.070.604.698Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
danavarro89@misena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 24051262530
3132060116IP/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 2025 NO

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (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 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600

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: 8969095/2026 Nº Compromiso SIIF 4126 Número de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar los servicios personales, de carácter temporal, de manera autónoma e independiente, para desarrollar actividades
orientadas a la planeación ejecución y evaluación de la Formación Profesional Integral, conforme a la planificación definida por el
Centro de Gestión Administrativa para las jornadas diurna, nocturna, de madrugada y fines de semana, en modalidades presencial,

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 49.743.718Saldo Anterior del Contrato:28/02/2026Al02/02/2026Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 49.743.718
Nuevo Saldo del Contrato: $ 45.006.221Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.737.497 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0

$ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.737.497
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.019.347 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
EneroFebrero 3.019.347,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 1077849783 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 4.503.397,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$821.166$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0102.700 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00131.400 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 4.300 0 Reteica - 8299 - BOGOTÁ 43.503,00 0,966%
$ - 0,00 0%
$ 0,00 0%-

- 0%0,00$

- 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 473.750$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 837.984

0,001.006.000$37.927.505$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 $4.693.994,00
SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
EL CONTRATISTA apoyará el desarrollo de la formación profesional integral con calidad, oportunidad y eficiencia en los programas de ni
Apoyar la preparación, desarrollo y evaluación de los procesos de aprendizaje en cualquiera de las estrategias de respuesta institució
Gestionar oportunamente en el sistema Sofía Plus, todas las actividades relacionadas con el proceso de Formación Profesional Integral
Asistir y participar en las reuniones programadas por las coordinaciones, comités de evaluación y seguimiento de los aprendices.
Gestionar oportunamente los informes mensuales (planillas, reportes, formatos) requeridos sobre las acciones encomendadas
Aplicar los procesos y procedimientos establecidos por la entidad, para la gestión documental relacionado con el objeto contractual
Garantizar el uso adecuado de los ambientes de formación, así como el aseo y cuidado de los equipos y elementos que hacen parte
Reintegrar los materiales y equipos utilizados en los procesos formativos.
Las demás actividades que de mutuo acuerdo con el Supervisor, sean asignadas al contratista con ocasión de la ejecución

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

DIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

LUIS ALEJANDRO CARREÑO HERNANDEZ
INSTRUCTOR

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

MIGUEL ANGEL RUIZ BOHORQUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

18/02/26 19:59:56 USUARIO: SIC - C.C. 1070604698

Firmado digitalmente por Luis 
Alejandro Carreño Hernández



 

GIRARDOT, Febrero 18 de 2026

Señor:

NAVARRO SOTO DIEGO ARMANDO

CC. 1070604698MZ N CA 10 B EL TRIUNFO - 0

Ciudad

 

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACIÓN - AFILIACIÓN SALUD TOTAL EPS S.A. 

 

En relación con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de

expedición de la presente comunicación consta en nuestra base de datos que su afiliación al régimen contributivo de

Salud Total EPS S.A. se realizó a partir de Abril 27 de 2016. Los usuarios inscritos en su afiliación son: 

 

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relación laboral: 

 

 

 

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO 

 

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia

continúen disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier información adicional, con gusto

será atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con

nuestra línea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogotá al teléfono 4854555. 

 

 

 Cordialmente,  

 

 

Gerencia de Operaciones Comercial

SALUD TOTAL EPS S.A.

Nombre Documento Tipo Afiliación
Sem_c

ot

Sem_A

nt
Parentesco

Estado_Afilia

ción

Fecha_de_desafilia

ción_EPS
Estado_Actual Discapacidad

NAVARRO SOTO

DIEGO ARMANDO
1070604698 C Abr-27-2016 59 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

Razón_social_del_aportante Usuario_en_contrato Tipo_de_contrato Estado_de_contrato

ALMACEN Y COMPRAVENTA LA GUITARRA 1070604698 Dependiente CERRADO

DIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO 1070604698
Independiente con aporte

voluntario a salud
CERRADO

DIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO 1070604698
Independientes con contrato de

prestación de servi
CERRADO

DIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO 1070604698
Independientes con contrato de

prestación de servi
CERRADO

DIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO 1070604698
Independientes con contrato de

prestación de servi
CERRADO

DIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO 1070604698
Independientes con contrato de

prestación de servi
VIGENTE

FUNDACION CONDOMINIO CAMPESTRE EL PEÑON 1070604698 Dependiente CERRADO

FUNDACION CONDOMINIO CAMPESTRE EL PEÑON 1070604698 Dependiente CERRADO

FUNDACION CONDOMINIO CAMPESTRE EL PEÑON 1070604698 Dependiente CERRADO

FUNDACION CONDOMINIO CAMPESTRE EL PEÑON 1070604698 Dependiente CERRADO

INVERSIONES PREMIER 1070604698 Dependiente VIGENTE

REFUCOM S A S 1070604698 Dependiente CERRADO

SERVI ALIADOS SA S A S 1070604698 Dependiente CERRADO



Elaboró: Servicios en Línea

 

 

NOTA: En caso requerido, este certificado es válido para la atención a través del Régimen Subsidiado o como

población vinculada, si el Estado Actual es afiliación cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliación no efectiva,

exclusión o anulación de la afiliación, siempre y cuando al momento de retiro o exclusión no haya reportado mora. Si

es mora, o cancelación por falta de pago, debe informar a su aportante que debe ponerse al día en los pagos.



DIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.070.604.698, 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 18 de Febrero del 2026.

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.



  

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

141158274610

    1 0 7 0 6 0 4 6 9 8 9 Impuestos y Aduanas de Girardot  8

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

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5    Girardot 3 0 7

NAVARRO SOTO DIEGO ARMANDO

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5 Girardot 3 0 7

MZ N CASA 10 B/ EL TRIUNFO
diego.navarro9130@gmail.com

                3 1 3 2 0 6 0 1 1 6       3 2 0 2 4 4 2 9 8 7

8 5 4 1 2 0 1 5 0 2 0 2 8 5 4 2 2 0 1 5 0 2 0 2 8 5 2 2 9 5 1 1          

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5                                                    

                              

                              
  

   

      

 X   0

NAVARRO SOTO DIEGO ARMANDO 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 06-01-2026 04:16:45PM



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) DIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 1070604698 realizó el día 03/02/2026 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 DIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO Identificado(a) con cédula de ciudadanía
1070604698 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) DIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 1070604698 el día 03/02/2026 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





Datos de la Empresa Contratante
RAZÓN SOCIAL: PARTICULARES EN SEDE TELEFONOS: NO APLICA
DIRECCIÓN: NO APLICA PROFESIOGRAMA: No
NIT: 888888888 CIUDAD: NO APLICA - NO APLICA
ARL: _NO TIENE / NO REFIERE SECTOR: SECTOR COMERCIO Y

SERVICIO

Datos de la Empresa Misión
RAZÓN SOCIAL: PARTICULARES EN SEDE
NIT: 888888888 ARL: _NO TIENE / NO REFIERE
SECTOR: SECTOR COMERCIO Y SERVICIO

Datos del Usuario
NOMBRE: DIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO IDENTIFICACION: CC 1.070.604.698
DIRECCIÓN: MZ N CS 10 B/ EL TRIUNFO EDAD: 34 AÑOS
CARGO: INDEPENDIENTE GÉNERO: MASCULINO
DOMINANCIA: DIESTRO TELEFONOS: 3132060116
TIPO DE EXAMEN: PRE - INGRESO ESTADO CIVIL: SOLTERO(A)
EPS: SALUD TOTAL SA EPS AFP: AFP PORVENIR

Las recomendaciones medicas se definieron con base a los resultados de los siguientes exámenes practicados:

CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL
ÉNFASIS OSTEOMUSCULAR

CONSULTA DE FONOAUDIOLOGÍA PARA ADULTO - AUDIOMETRÍA

CONSULTA DE VISIOMETRIA

LABORATORIO CLÍNICO
GLICEMIA PRE

TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO CLÍNICO

PRUEBA PSICOLÓGICA - PERSONALIDAD 16PF

Servicios Realizados

Conducta Médico para Énfasis Osteomuscular EVALUACIÓN SATISFACTORIA ASOCIADA AL ÉNFASIS

Vacunación COVID19
¿Esta vacunado para COVID19? Cantidad de Dosis Aplicadas Marca de la Vacuna

Si 2 PFIZER

 Mantener un peso saludable mediante la incorporación de hábitos alimenticios equilibrados y
actividad física regular.

 Realice actividad física regular en su tiempo libre para promover el bienestar físico y mental.

 Promover el reposo auditivo extralaboral para facilitar la recuperación de la salud auditiva.
 Realice audiometría confirmatoria a través de la EPS para evaluar la condición auditiva actual

del trabajador y establecer las recomendaciones pertinentes.

 Practicar higiene postural tanto en el entorno laboral como en la vida personal para prevenir
molestias musculoesqueléticas.

 Utilizar elementos de protección personal (EPP) adecuados según las actividades realizadas,
para garantizar la seguridad en el trabajo.

 Participar activamente en capacitaciones sobre seguridad y salud en el trabajo para fortalecer
conocimientos y habilidades.

Estilos de vida Saludables para el Usuario

Cardiovascular

Auditivo

Generales de SST

Recomendaciones Laborales

NINGUNA

Temporalidad o Vigencia de Recomendaciones Laborales: NO APLICA

Restricciones Laborales

NINGUNA

I.P.S. CENTRO DE DIAGNOSTICO OCUPACIONAL
SERVICIOS DE GESTIÓN INTEGRADA S.A.S. - NIT 900.477.525-7

Código de Habilitación Secretaria de Salud Dptal: 253070295301 Licencia SST No. 25-0849 de 2025
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CERTIFICADO MEDICO LABORAL B366753
Sede de atención: GIRARDOT :: Ciudad de atención: GIRARDOT :: Fecha de atención: 2026-01-13 06:51 :: Fecha de impresión: 2026-01-14 :: Versión: 06

Conducta Medico Laboral para el Cargo

CONDICIONES DE SALUD ADECUADAS PARA DESEMPEÑAR EL CARGO

14/1/26, 7:55 CERTIFICADO MEDICO LABORAL

https://vitalyplus.com/fpdf/certificadosAptitud.php?documento=1070604698&idPack=366753 1/2



Temporalidad o Vigencia de Restricciones Laborales: NO APLICA

Consentimiento Informado y Autorización para Tratamiento de Datos Personales
Autorizo a I.P.S. CENTRO DE DIAGNOSTICO OCUPACIONAL, a realizar en mi examen médico y/o paraclínico(s) ocupacional(es), registrado(s) en este documento. El (la) Profesional de la Salud abajo mencionado me ha explicado la
naturaleza y propósito del examen médico y/o paraclínico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, las recomendaciones, las limitaciones y riesgos del
examen medico y/o paraclínico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoría brindada antes de la respectiva toma de los exámenes.

Entiendo que la realización de esta(s) prueba(s) es voluntaria y que tuve oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el(los) examen(es). Las respuestas dadas por mi en este(os)
examen(es) está(n) completa(s) y verídica(s). Autorizo a I.P.S. CENTRO DE DIAGNOSTICO OCUPACIONAL para que suministre las personas o entidades contempladas en la misma legislación la información contenida en estos
exámenes. Finalmente manifiesto que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento para la realización de los exámenes médicos.

Así mismo notifico que la I.P.S. CENTRO DE DIAGNOSTICO OCUPACIONAL me informo que de conformidad con lo establecido en el Decreto 1072 de 2015, Artículo 2.2.4.6.10, Numeral 1, debo procurar el cuidado integral de mi salud,
por lo anterior debo acoger y dar tratamiento a las recomendaciones y restricciones dadas por el medico laboral durante la consulta medica y las emitida en este documento, las cuales estarán sujetas al seguimiento y control periódico.
De igual manera, certifico que he sido retroalimentado sobre los resultados de mi valoración médica ocupacional y las medidas de prevención que debo tomar, de acuerdo con lo exigido por la Res.0312-19 Cap. 3, Art 16.

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y de conformidad con lo señalado en el Decreto 1377 de 2013, con mi firma manifiesto que he sido informado por SERVICIOS DE GESTIÓN INTEGRADA S.A.S al respecto del
tratamiento de datos personales de los cuales soy titular.

EL PRESENTE CERTIFICADO NO ASEGURA QUE SE REALICE LA CONTRATACIÓN CORRESPONDIENTE POR PARTE DE LA EMPRESA SOLICITANTE. Verifique la autenticidad del presente documento a través de la
consulta del código QR.

LAURA VANESSA GARCIA ZAMBRANO
C.C. 1.143.122.550

PROFESIONAL DE LA SALUD - MEDICO ESPECIALISTA SST
TARJETA PROFESIONAL No. CMC 2016 -12335 // LIC SST 9058 DE

10/06/2021

DIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO
C.C. 1.070.604.698

PACIENTE

Email: pqrs@sgi.com.co :: Sitio web: www.ipscdo.com.co - www.alturasyanclajes.com

"Una vez emitido el presente Certificado Médico Laboral, usted dispone de un plazo de ocho (8) días calendario para solicitar aclaraciones o modificaciones respecto a
la información contenida en el mismo. Transcurrido este tiempo, no se podrán realizar cambios ni modificaciones."
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 
 
Bogotá, 19  de Febrero de 2026 
 
 
 
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:  
 

C.C. 39555197 MARIA CRISTINA SOTO VARGAS MADRE 

 
Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  
 

• Padre o hermano que se encuentra en situación de dependencia, por ingresos en el 
año menores a 260 UVT, certificada por contador público, o por dependencia 
originada en factores físicos o psicológicos que sean certificados por Medicina 
Legal. 

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: DIEGO ARMANDO NAVARRO SOTO 

C.C. 1070604698 

 



  

 

Contador Público 

 

El SUSCRITO CONTADOR PÚBLICO DEBIDAMENTE INSCRITO ANTE LA 

JUNTA CENTRAL DE CONTADORES 
 
 
 

CU MPLIMIENTO ARTÍCULO 50 DE LA LEY 789 DE 2002 

 

 
Con el fin de acreditar el cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la ley 789 del 27 de 
Diciembre de 2002, bajo la gravedad del juramento: 

 

CERTIFICO 
 

Que Diego Armando Navarro Soto 

CC: 1070604698 

 

Ha dado cumplimiento oportuno y completo durante los últimos doce ( 12) meses,   con los aportes 

y demás obligaciones legales que le corresponden respecto del Sistema de Seguridad Social 

cuando a ello ha habido lugar, en cuanto a Salud, Pensiones, Riesgos Profesionales y cuando ha 

sido del caso con los aportes al Servicio Nacional de Aprendizaje, Cajas de Compensación 

Familiar y bajo juramento la señora María Cristina Soto depende económicamente del señor Diego 

Armando Navarro Soto. 

 
Se expide a solicitud del interesado a los diecinueve (19) días del mes de febrero del dos mil 

veintiséis (20 26). 

 
Atentamente: 

RAMIRO VARGAS ROJAS 

CONTADOR PÚBLICO TP-

233974-T 



 

 



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 DIEGO  
ARMANDO  NAVARRO  SOTO, identificado con CC No. 1070604698, registra la siguiente información: 

 

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral 

 

 
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. 
899999034 

Fecha de inicio de cobertura: 02/02/2026 
Estado Afiliación: ACTIVO 
Fecha de inicio de Contrato: 02/02/2026 
Fecha fin de Contrato: 15/12/2026 
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE 
Clase de Riesgo: 1 

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 en www.positiva.gov.co para continuar con la cobertura. 

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 22 días del mes de Enero de 2026. 
 
 

 
Cordialmente, 

 
 
 

 

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES 

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. 
JAGC

http://www.positiva.gov.co/

