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30 de Abril de 2021REGIONAL ANTIOQUIA
CENTRO PARA EL DESARROLLO DEL HABITAT Y LA CONSTRUCCION-ANTIOQUIA - SERVICIOS PRES ENERO 2021 - 1,21SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 89134-716604ID de Proceso

No. de documento 58914
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA     Nit adquiriente: 899.999.034-1

Resoluciòn DIAN Nº 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020)

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES)

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000

DATOS DEL CONTRATISTA

MAGDA LILIANA GIRALDO
malgiraldo@sena.edu.co 66.836.480 42155

NO RESPONSABLE NO NO

SINO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 06047063904AHORROSBANCOLOMBIA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2021 supera los $ 119´806.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al
Comisiones

2239636/2021 5321
$ 40.170.000
$ 33.540.000
$ 29.640.000

3 01/04/2021 30/04/2021 $ 3.900.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR CO1.PCCNTR.2239636 PRESTAR SERVICIOS DE CARÁCTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACIÓN
TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN EL ÁREA DE GESTIÓN DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, EN LOS
DIFERENTES PROGRAMAS QUE ATIENDE EL CENTRO PARA EL DESARROLLO

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 3.900.000
$ 0
$ 0

$ 3.900.000 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.299.050

Retencion en la Fuente del Periodo

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS  PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
580.928

Intereses Prestamo de Vivienda

1.161.856
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064

$
$

-

-
390.000

-
-
-

38.100
-

249.600
195.000

1.560.000
1037129068

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

VALOR A PAGAR
Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA

$ 3.884.400,00

2.299.050,00

0,00

0,00

0,00
0,00

15.600,00

0,00
0,00

0,00
0,00

3.455.400,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,000%

0,000%
15%

19%

TARIFA

III

Jaime Isaza Cadavid
Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.630.800
-
-
-

$ 766.350

Reteica - 8299

$ 8.713.920

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Otras Retenciones
Otras Retenciones

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

-
-
-

0,00
0,00
0,00

38.100
0

249.600
195.000

1.560.000$
$
$
$
$

Marzo
----------

Abril

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Prestar servicios de carácter temporal para impartir formación titulada y/o complementaria en el área de gestión de la seguridad y
salud en el trabajo, en los diferentes programas que atiende el centro para el desarrollo del hábitat y la construcción.
Durante este período ejecuté formación en las Fichas que se relacionan a continuación: Ficha: N° 2203905-TRANSVERSAL SST-TCO-ASISTENCI
Ficha:2157234-TRANSVERSAL SST-TGO.GESTION LOGISTICA-Ficha: N° 1966579 B-EJECUTAR EL SG-SST-Ficha: N° 2014199
EJECUTAR EL SG-SST-Ficha: N° 2024772-EJECUTAR EL SG-SST - LA FICHA 2068670B EJECUTAR EL SG-SST Y OTRAS ACTIVIDADES DE FORMACIÓN.
DE CONFORMIDAD CON LOS PROGRAMAS DE FORMACION DEFINIDOS Y EL CRONOGRAMA CONCERTADO CON EL COORDINADOR ACADEMICO DE ESTE AÑO 2021.

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

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 diligenciados.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

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.

MAGDA LILIANA GIRALDO

JOSE FERNANDO RANGEL MORALES
INSTRUCTOR G16

XIOMARA  POSADA ZULUAGA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)



Su planilla ha sido enviada y pagada con éxito. Por favor imprima este comprobante como
soporte del envío y pago de su planilla.

  Fecha

  Empresa

CC 66836480

Transacción Aprobada

  Banco

  Periodo de Cotización Para Salud

  Periodo de Cotización Otros Riesgos

marzo de 2021

marzo de 2021

1037129068

MAGDA LILIANA GIRALDO

Información de la Planilla Pagada

(1007) - BANCOLOMBIA

2021-04-12, 09:49:40 PM en horario extendido

  Referencia de Pago/ Número Planilla

 (  )

  Tipo de Planilla

  Código Sucursal (Nombre)

I

954434061

  CEDULA CIUDADANIA

  Nit de comercio Operador de Información

  Razón Social del Operador de Información

900097333-9

  Descripción

  Valor

  Estado de la Transacción Aprobada

  Dirección IP de Origen www.simple.co

SIMPLE S.A.

$ 482.700

Pago de SuAporte

  Número Transacción Bancaria/ CUS

Total Intéreses MoraValor sin MoraCódigo Número AfiliadosNit Administradora

$ 0230201 $ 249.6001PROTECCION FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIASN800229739

$ 0EPS037 $ 195.0001NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD NUEVA EPS S.A.N900156264

$ 014-23 $ 38.1001ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROSN860011153

SubTotales: $ 0$ 482.700

$ 482.700Total a Pagar:

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

1Página 1 deLíneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 343 2949 - 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!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de información dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la información suministrada directamente por el cliente.



CERTIFICACIÓN DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Medellín, 10 de marzo de 2021

Señores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (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, informó que las personas relacionadas a
continuación, tiene (n) la calidad de dependiente a mi cargo:

C.C. 24601257 MARIA OFELIA GIRALDO MADRE
CC 1094970691 SANTIAGO MARIN GIRALDO HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

● hijo mayor de 23 años que se encuentren en situación de dependencia originada
en factores físicos o psicológicos certificado por Medicina Legal.

● Los padres y los hermanos del contribuyente que se encuentren 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.

cito 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: MAGDA LILIANA GIRALDO

C.C. 66836480

GRF-F-063 V.02
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NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARÁCTER INFORMATIVO

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
de edad.

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, 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

GRF-F-063 V.02











Certificado Médico  

Yo Paola Méndez Aguilar, identificada con CC: 16638104 certifico que la usuaria Maria             
Ofelia Giraldo Orozco, identificada con CC:24.601.257, fecha de nacimiento 13-09-1945,          
Edad: 75 años, presenta los siguientes diagnósticos: Hipertensión Arterial, Epilepsia,          
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, Trastorno Depresivo, Dislipidemia.  

  

Este certificado se expide el 13/12/2020  

 

Paola Andrea Méndez Aguilar  

RM 16.638.104  

Médica General Especialista en Medicina Familiar  

Universidad del Valle  











 
 

 






