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30 de Abril de 2021REGIONAL HUILA
CENTRO DE GESTION Y DESARROLLO SOSTENIBLE SURCOLOMBIANO-HUILA - SERVICIOS PRESTAD ENERO 2021 - 1,21SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 25951-819156ID de Proceso

No. de documento 81696
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

ISMELDA SILVA GOMEZ
isilgo@misena.edu.co 36.112.800 3114747856

NO RESPONSABLE SI NO

SINO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 488402193426AHORROSDAVIVIENDA

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

2230728/2021 10121
$ 32.909.118
$ 27.891.061
$ 26.607.372

3 20/04/2021 30/04/2021 $ 1.283.689,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

 Prestación de servicios profesionales de carácter temporal, para impartir Formación Profesional Integral titulada y/o complementaria
presencial o virtual, en el Centro de Gestión y Desarrollo Sostenible Surcolombiano del SENA Regional Huila y su área de influencia en
la especialidad SALUD - ENFERMERIA.

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

$ 1.283.689
$ 0

$ 2.333.980
$ 3.617.669 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.182.877

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: UN MILLÓN DOSCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y NUEVE 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

$
$

-

-
361.767

-
-
-

7.400
-

48.500
37.900

302.842
20419041

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$ 1.283.689,00

2.182.877,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

1.197.289,00

0,00%

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

0,600%
15%

19%

TARIFA

III

Otras Retenciones
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
145.400
113.600

22.200

$ 727.626

Reteica - 8523

$ 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

7.600
0

49.800
38.900

311.197$
$
$
$
$

Marzo
----------

Abril

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTI FORMACIÒN PROFESIONAL 2236080 - ENFERMERIA
2283889 - HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD
PARTICIPE DE REUNIONES CONVOCADAS POR COORDINACIÒN ACADEMICA

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.

ISMELDA SILVA GOMEZ

JUAN CARLOS GIRALDO DIAZ
INSTRUCTOR

JAMES ANTONIO RAMIREZ LOPEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



RAZON SOCIAL :

IDENTIFICACION:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE:

PERIODO PENSION:

PERIODO SALUD:

NUMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

ISMELDA SILVA GOMEZ

CC-36112800

0

0

2021-05-04

2021-03

I

20419041

2021-03

20419041

2021-05-04

BANCO DAVIVIENDA

FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-04-06

TOTAL COTIZANTES: 1

CODIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NUMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES

VALOR PAGAR
SIN

INTERESES
VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD

 FONDO
SUBSISTENCI

A

$ 0

IBC

EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $ 0 $ 113.600 $ 113.600$ 0 $ 0$ 908.526

25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 0 $ 145.400 $ 145.400$ 0 $ 0$ 908.526

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 0 $ 22.200 $ 22.200$ 0 $ 0$ 908.526

$ 281.200Total a pagar $ 281.200$ 0$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 04/05/2021



DETALLE DE TRANSACCIÓN
PLANILLA DE AUTOLIQUIDACIÓN DE APORTES

RAZÓN SOCIAL

ISMELDA SILVA GOMEZ

IDENTIFICACIÓN

CC-36112800

CLASE APORTANTE

I

DIRECCIÓN

CALLE 4 1a  46

DEPARTAMENTO-MUNICIPIO

41-551

ARL

14-23

DATOS DE LIQUIDACIÓN

PERIODO PENSIÓN 2021-03

2021-03PERIODO SALUD

1NÚMERO TRABAJADORES

SUCURSAL 0

GRAN TOTAL $281.200

VALOR INTERESES

REFERENCIA / PLANILLA 20419041

$0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

PSE

BANCO DAVIVIENDA S.A.BANCO

DESCRIPCIÓN

DIRECCIÓN IP

978222450

10.10.11.7

TIPO DE PAGO

NRO. TRANSACCIÓN / CUS

ESTADO

Pago de aportes de seguridad social y

FECHA

DATOS DE LA TRANSACCIÓN

martes 4 de mayo de 2021

APROBADA

Pagina  1 04-05-2021 11:41 AM



Pitalito, 01 de Marzo-de 2021 

Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 
Ciudad 

3EW - CFP 419528 
Ridic.cion Recibida 

No 
1F1J3./2021 2 37O4 

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: 

r'  HIJO 1007587096 Ana Karina Calderón Silva 

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. 

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, 

_;yflQ \Ç\cj cwi 

FIRMA 

Nombre: Ismelda Silva Gómez 

C.C. 36.112.800 de Isnos - Huila 

GRF-F-063 VOZ 
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ORGANIZACIÓN ELECTOnAL 
REGISTRADUPJA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL 

DIRECCION NACIONAL DE TtEGISTfiO CIVIL 
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Doto: primer Intrigo 

o ¿.1 fuflwflorio que doCenza orn m y ji 
Fecha do inntripMn 

Ñ LAN 
ombre y firma 

Nombre y  firmo del funcionario ante guIen se hace el reconocImIento 

orfldre y flç-ma 

ESPACIO PARA NOTAS 



REPIJBLICA D COLOMBIA 
IDENTIFICACtON PERSONAL 

TARJETADE.IbENTIOAO 

NUMERO  1.007.587.096 
CALDERON SILVA 

APELLIDOS 
ANA KARINA 

NOMBRES 

V FIRMA \? 

O6-A8R-2dd. 
FECHA DE NACIMIENTO 
PITILITO 
(HUILA) ...... 

WGAR OP ÑACIMIÑTO . .- . . -. . 

06-ABR-2021:.....Q ..  .... 

FECHA OP VENCIMIENTO G $ AH SEXO 

02-ENE-2013 PITALITO .. 

FECHA vI:UGAR DÉ EXPEDICION • - .. REGISTRADOR NACIONAL 
. VOAH0.SAIC1EZTOM83 

P-19O 0O04ER227l0075870P62Ol3OPl 0033376358A 1-  . 6682177106 

NP C DERECHO 
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