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DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

IRISLET CAROLINA AREVALO ESPEJO
icarevalo3@misena.edu.co

C.C.

52.777.293

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000

Banco al cual consignar: |

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

IP/N° de contacto

NO

0

Es Pensionado? | NO

NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 24081173314
NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2202272/2021 | N° Compromiso SIIF | 9321
Valor Total del Contrato $40.170.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $8.970.000 9 Del 01/10/2021 Al 31/10/2021 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 5.070.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACION EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES,
ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATI

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Retencién en la Fuente Contingente

$

VALOR A PAGAR

Ingresos por honorarios $ 3.900.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.900.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.299.050 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Valor Base retencion en la fuente| 2.299.050,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 53521950 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.455.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.560.000 |$ 1.560.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 195.000 [$ 195.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 249.600 [$ 249.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.200 |$ 8.200 Reteica - 8299 33.379,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ 390.000
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 766.350 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$ 3.866.621,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS VEINTIUNO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

OB 3 Se
2086548
2086559
OB 4 Se
OB 5 Se
OB 7 Se

4 horas, 2020943 4 horas,

realizé formacion de la ficha 2020024,

2086548 4 horas, 2020943 4 horas,

realizé evaluacion de los aprendices de la ficha 2020024,

48 horas, 2020119 48 horas.

48 horas, ficha 2259822 4 horas, 2020111 4 horas, 2259613 4 horas,
2021103 4 horas, 2259651 4 horas, 2020119 52 horas, 2020958 4 horas, 2259766 4 horas, 2086582 4 hor]
4 horas, 2259681 4 horas, 2021093 4 horas, 2259805 4 horas.
48 horas, 2020119 48 horas.
realizé la aplicacién de la estrategia de gamificacién de la ficha de la ficha 2020024,
realizé juicio valorativo de la ficha de la ficha 2020024,
OB 11 Se realizo la aplicacion del reglamento a la ficha 2020024,

48 horas, 2020119 48 horas.

48 horas, ficha 2259822 4 horas, 2020111 4 horas, 2259613 4 horas,
2021103 4 horas, 2259651 4 horas, 2020119 52 horas, 2020958 4 horas, 2259766 4 horas, 2086582 4 hor]
2086559 4 horas, 2259681 4 horas, 2021093 4 horas, 2259805 4 horas.

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, 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 disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada|

IRISLET CAROLINA AREVALO ESPEJO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- 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.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

HECTOR GONZALO ROMERO REY
INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO

MIREYA PARRA PINTO

SUBDIRECTOR

DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGOASOCIADA. CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 52777293 IRISLET CAROLINAAREVALO | CARRERA 1F #49C-03 | 5672055 | IRISLETHB9@GMAILCOM | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEAROS | UPC
PARA&SL%AD'—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTAD. C. BOGOTA, D.C. NO 2021-09 2021-09 ! 22/10/2021 53521950 $453.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 195.300 0 0 0 0 0 0 195.300 1
TOTALES PENSION
- Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Codlualnn Rombre i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES Misie Cotizacion FSP otalalEanay Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 250.000 0 0 0 0 0 0 250.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.200 8.200 0 0 8.200 82 8.200 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p " ) ; No. Administradoras  [Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 195.300 195.300
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 250.000 250.000
ICBF Riesgos Laborales 1 8.200 8.200
0 0 | 0 | 0 | 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 453.500 453.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO TN oo D
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52777293 IRISLET CAROLINAAREVALO | CARRERA 1F #49C-03 | 5672055 | IRISLETHB9@GMAILCOM | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEAROS | UPC
PARA&SL%AD'—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
DnaRORMAEES ApoEhSE IOMBRE CcoDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | independiente BOGOTAD. C. BOGOTA, D.C. No 2021-09 2021-09 | 2211012021 53521950 $453.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 3 Fondo 2
) b ) HEIEHE | ol J 4 S cod. s | voluntari [ voluntario | pensional 5 lcotizacion /| cod & | cod Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. [ Tipo | 4o ntificacion Apellidos y Nombres AHHEE B EEEE 4 g g AFp | 'BCAFP |Cotizacien | ¥ Amadn‘ ot p s ;;ir;ssulosr‘\:r\‘:: Cod.EPS [ IBCEPS [Qoteacion/| Coo- IBC ARL g Cotizaci6n ‘2:(':%" IBC CCF CCF | parafiscales | SENA \GBE || ESAP VIEN
© o 5@ g solidaridad é
1 cc 52777293 AREVALO ESPEJO IRISLET CAROLINA 59| 0 N 230301 | 1.562.000 250.000 0 0 0 EPS008 1.562.000 195.300 14-23 1.562.000 1 8.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogotd, 31 de octubre de 2021

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el pardgrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[ T.L | 1023880923 | SERGIO ALEJANDRO DIAZ AREVALO [ HIJO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: IRISLET CAROLINA AREVALO ESPEJO

C.C. 52777293






SE?\.A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA Agencia Publica

7A MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) IRISLET CAROLINA AREVALO ESPEIO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 52777293 el dia 22/10/2021 aprobd la respectiva evaluaciéon de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacion de
una cultura institucional incluyente, como accién afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resoluciéon 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencién de personas con discapacidad.

Direccion de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disafiado por: Grupo Gestidn de los Sistemas de Informacidn - Oficina de Sistemas



