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Marzo de 2026REGIONAL CUNDINAMARCA
CENTRO INDUSTRIAL Y DESARROLLO DE SOACHA-CUNDINAMARCA ENERO - 1,26SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 02790-395322ID 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
NELSON ANDRES MATIZ MATIZNombres y apellidos: DAVIVIENDABanco a consignar:
80.843.381Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
namatiz@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 0570006970429202

IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
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: 9036486/2026 Nº Compromiso SIIF 26126 Número de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR.PRESTA SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA TEMPORAL Y CON TOTAL AUTONOMÍA, COMO
INSTRUCTOR DEL PROGRAMA “ARTICULACIÓN CON LA EDUCACIÓN MEDIA”, CON EL OBJETIVO DE SATISFACER LAS
DEMANDAS DE FORMACIÓN TÉCNICA, EN CONFORMIDAD CON EL PERFIL

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 42.637.464Saldo Anterior del Contrato:31/03/2026Al01/03/2026Del

Número de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 47.374.960
Nuevo Saldo del Contrato: $ 37.899.968Valor Bruto Pago: $ 4.737.496,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.737.496 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0

$ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.737.496
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.758.446 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
FebreroMarzo 2.758.446,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 1080341844 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 4.197.396,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 1.894.998$1.894.998$ 0,00Valor base IVA

$ $ 236.900236.900 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 303.200 0,00%0,00303.200 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL III 46.200 46.200 Reteica - 8299 - SOACHA 25.184,00 0,600%
$ - 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

0,00919.000$34.479.550$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 919.000$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $4.712.312,00
SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS DOCE MIL TRESCIENTOS DOCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Participar en las reuniones agendadas por la Coordinación de Articulación con la media, para la planeación de la formación 2026.
Reunión de instructores por área de programa técnico (Diseño curricular, algoritmo, línea de tiempo).
Ejecución de la formacion según programación.
Gestión de proceso de matricula grados décimo.
Presentar cuenta de cobro de acuerdo con los lineamientos requeridos por la Coordinación.

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

NELSON ANDRES MATIZ MATIZ
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

JOSE FERNANDO LOPEZ RODRIGUEZ
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
ARGEMIRO  CELIS CASTRO

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

10/03/26 10:52:29 USUARIO: SIC - C.C. 80843381



I. DATOS DEL APORTANTE

PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creación reporte: Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Cotización: febrero de 2026

2026-03-13, 03:37:36 PM Número Planilla: 1080341844

Referencia pago 8823978550Periodo Servicio: febrero de 2026

NELSON ANDRES MATIZ MATIZRazón Social

Documento CC80843381 Dirección CL 74 SUR #18 A - 67

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE

Tipo Persona NATURAL

Ciudad BOGOTA D.C.

Representante Legal

Total Afiliados 1

Teléfono 3142169295

Forma ÚNICO

Departamento BOGOTA D.C.

Identificación

ARP POSITIVA DE SEGUROS

PAGADA 09/03/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

II. DETALLE DEL APORTANTE
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CC 80843381
NELSON ANDRES MATIZ
MATIZ 059 X 0 30 30 30 0 (25-14) COLPENSIONES $1,894,998 $303,200 (EPS008) COMPENSAR EPS $1,894,998 $236,900 1.044

$1,894,998
$19,800 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $559,900

Aportes ICBF
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes
ESAP

III. TOTALES

TOTAL FINALIBC Cajas
Aportes Pensión Incapacidades

ARP
IBC SaludIBC Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
Aportes Salud

Aportes
Min Educación

IBC Riesgos Aportes Riesgos
(Incapacidades,licen
cias,saldos a Favor)

EPS
Aportes SenaAportes Cajas

$1,894,998 $1,894,998 $0 $303,200$1,894,998 $236,900 $19,800 $0 $0 $0 $0 $0 $559,900$0$559,900$0$0

Página 1 de 1

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellín: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.



I. DATOS DEL APORTANTE

PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

PAGADA 13/03/2026

Fecha creación reporte: Tipo Planilla: N: PLANILLA CORRECCIONES

Periodo Cotización: febrero de 2026

2026-03-13, 03:37:36 PM Número Planilla: 1080478415

Referencia pago 8823990362Periodo Servicio: febrero de 2026

NELSON ANDRES MATIZ MATIZRazón Social

Documento CC80843381 Dirección CL 74 SUR #18 A - 67

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE

Tipo Persona NATURAL

Ciudad BOGOTA D.C.

Representante Legal

Total Afiliados 1

Teléfono 3142169295

Forma ÚNICO

Departamento BOGOTA D.C.

Identificación

ARP POSITIVA DE SEGUROS

Nro Planilla 1080341844

II. DETALLE DEL APORTANTE
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Total
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MinisterioAdministradora

Pensiones

IBC
Caja

CC 80843381
NELSON ANDRES MATIZ
MATIZ 059 X A 0 30 30 30 0 (25-14) COLPENSIONES $1,894,998 $303,200 (EPS008) COMPENSAR EPS $1,894,998 $236,900 1.044

$1,894,998
$19,800 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $559,900

CC 80843381
NELSON ANDRES MATIZ
MATIZ 059 X C 0 30 30 30 0 (25-14) COLPENSIONES $1,894,998 $303,200 (EPS008) COMPENSAR EPS $1,894,998 $236,900 2.436

$1,894,998
$46,200 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $586,300

Aportes ICBF
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes
ESAP

III. TOTALES

TOTAL FINALIBC Cajas
Aportes Pensión Incapacidades

ARP
IBC SaludIBC Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
Aportes Salud

Aportes
Min Educación

IBC Riesgos Aportes Riesgos
(Incapacidades,licen
cias,saldos a Favor)

EPS
Aportes SenaAportes Cajas

$0 $0 $0 $0$0 $0 $26,400 $0 $0 $0 $0 $0 $26,400$0$26,400$0$0

Página 1 de 1

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellín: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.
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Junio 2025 

 

 

 

 

Sistema Integrado de Gestión y Autocontrol 

 

 

PROCESO 

GESTIÓN DE RECURSOS FINANCIEROS  

NOMBRE DEL FORMATO 

FORMATO CERTIFICACIÓN DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

CLASIFICACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Pública                            Pública Clasificada Pública Reservada x   
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GRF-F-063 V04 

INSTRUCCIONES 

Generalidades:        

1. El objetivo del presente formato es de bridar Información de dependientes para 

efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de 

retención en la fuente. 

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Trámites de Pagos 

GRF-I-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para 

pago de honorarios de prestación de servicios personales. 

3. El trámite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deducción 

para aplicación del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de 

los contratistas.  

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de 

cobro de los contratistas. 

5. El documento no requiere de impresión y se conserva en el archivo electrónico del 

aplicativo SECOP II. 



 

3 

GRF-F-063 V04 

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

 

Soacha,31 de marzo del 2026 

Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 

Soacha 

 

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. 1027539685 SAMANTHA MATIZ PENA 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. 
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GRF-F-063 V04 

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: NELSON ANDRES MATIZ MATIZ 
C.C. 80843381 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARÁCTER INFORMATIVO 
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GRF-F-063 V04 

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES  

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder 

acceder al beneficio de disminución de retención en la fuente, por dependientes: 

 

 

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS 

DEPENDIENTES Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años. Registro civil de 

nacimiento 

 Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 años, 

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se 

encuentre financiando su educación en instituciones 

formales de educación superior certificadas por el ICFES ' o 

la autoridad oficial correspondiente; o en los programas 

técnicos de educación no formal debidamente acreditados 

por la autoridad competente. 

Recibo de pago de 

matrícula de instituciones 

debidamente acreditadas  

 Los hijos del contribuyente mayores de 23 años que se 

encuentren en situación de dependencia originada en 

factores físicos o psicológicos que sean certificados por 

Medicina Legal. 

Certificado de Medicina 

Legal 

 El cónyuge o compañero permanente del contribuyente que 

se encuentre en situación de dependencia sea por ausencia 

de ingresos o ingresos en el año menores a doscientas 

sesenta (260) UVT, certificada por contador público, o por 

dependencia originada en factores físicos o psicológicos que 

sean certificados por Medicina Legal 

Certificado de Contador 

Público  

Certificado de Medicina 

Legal 

 Los padres y los hermanos del contribuyente que se 

encuentren en situación de dependencia, ya sea por 

ausencia de ingresos o ingresos en el año menores a 

doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador 

público, o por dependencia originada en factores físicos o 

psicológicos que sean certificados por Medicina Legal. 

Certificado de Contador 

Público  

Certificado de Medicina 

Legal 



 


