




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES

 SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 93372316

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre ó Razón Social
Tipo Identificación Número de Identificación
Ciudad/Municipio Departamento
Dirección Teléfono
Tipo Empresa Actividad Económica
Tipo Aportante Clase Aportante
Forma Presentación

RAMIRO ANDRADE POLANCO
CÉDULA DE CIUDADANÍA 93372316

IBAGUE TOLIMA
MANZNA 7 CASA 7 6 ETAPA B/JORDAN 2671107

PRIVADA Educación media académica.
02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE

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 Periodo Cotización Salud
Dias de Mora Fecha Pago
Número Autorización

4657596910 I-INDEPENDIENTES
/ 2026 / 2026

0 2026/07/06
9997344609

junio junio

INFORMACIÓN BÁSICA

Nombres Apellidos
Tipo de Identificación Número de Identificación
Tipo cotizante Subtipo Cotizante
Colombiano Temporalmente en el Exterior Extranjero no obligado a cotizar Pensión

Departamento Municipio

Salario Básico Tipo de Salario

RAMIRO ANDRADE POLANCO
CC 93372316

INDEPENDIENTE CONTRATO
NO NO

TOLIMA IBAGUE

$ 2.400.000

COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : NO

NOVEDADES

ING RET TDE TAE TDP TAP COR VSP VST SLN IGE LMA VAC AVP VCT IRPCOM

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSIÓN Administradora
Dias IBC
Tarifa Cotización Obligatoria
FSP - Solidaridad FSP - Subsistencia
Aportes Voluntarios Empleador Aportes Voluntarios Cotizante
Indicadador tarifa especial Total Aporte

25-14 COLPENSIONES
30 $ 2.400.000

16,000 % $ 384.000
$ 0 $ 0
$ 0 $ 0

$ 384.000Normal

SALUD Administradora
Dias IBC
Tarifa Cotización Obligatoria
Nro Incapacidad por Enf. General Valor
Nro Licencia de Maternidad Valor
Valor ADRES Total Aporte

EPS037-NUEVA EPS
30 $ 2.400.000

12,500 % $ 300.000
$ 0
$ 0

$ 0 $ 300.000

RIESGOS PROFESIONALES Administradora
Dias IBC
Clase de Riesgo Tarifa
Centro de Trabajo Total Aporte

14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE
30 $ 2.400.000

I 0,522 %
93372316 $ 12.600

APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES

Administradora Dias Cotizados Tarifa IBC Total Aporte
CCF48-CONFATOLIMA 30 2,000 % $ 2.400.000 $ 48.000

TOTAL PAGADO: $ 744.600
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

 

Bogotá, 13 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:  

T.I. 1030282246 Juan Manuel Andrade Reyes HIJO 

 

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  

• Elija un elemento. 

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. 

Juan David
Sello
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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: _Ramiro Andrade Polanco_   
C.C. ____93372316_______________ 
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