® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 5
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 920610
7A< REGIONAL ANTIOQUIA Fecha Elaboracién| 30 Noviembre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO TEXTIL Y DE GESTION INDUSTRIAL - ANTIOQUIA - SERVICIOS A LA FORMACION PROFESION Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 26454-231226
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 267045
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ALBA PATRICIA LEURO DELGADO 3167322145
Correo electrénico contratista: oruel@misena.edu.co C.C. 39.651.869 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 0550488409427389
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2209043/2021 | N° Compromiso SIIF | 8521
Valor Total del Contrato $39.606.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $5.783.733 10 Del 01/11/2021 Al 30/11/2021 $ 3.772.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $2.011.733 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA ATENDER LOS PROGRAMAS
OBJETO CONTRACTUAL: DE LA RED TECNOLOGICA DE PRODUCCION INDUSTRIAL EN FORMACION TITULADA Y COMPLEMENTARIA PRESENCIAL
Descripcion del servicio prestado) PARA EL CENTRO TEXTIL Y DE GESTION INDUSTRIAL

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.772.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $3.772.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.223.525 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Valor Base retencion en la fuente| 2.223.525,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1200560773 | Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.341.900,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.508.800 |$ 1.508.800 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 188.600 [$ 188.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 241.500 [$ 241.500 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - 1% 0 Menos Retencion IVA 0,00 0%
ARL 1l $ 15.800 |$ 15.800 Reteica - 8299 0,00
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 $ - Jaime Isaza Cadavid 15.088,00| 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 $ 377.200
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 741.175 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.756.912,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS DOCE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se desarrollo la formaciéon de acuerdo a la programacién establecida
Se entrego material de apoyo para los procesos formativos de acuerdo a requerimientos
Se efectud pago de seguridad social, correspondiente al mes de noviembre
Se reportaron las inasistencias en la plataforma www.senasofiaplus.edu.co
Se informo a la coordinacién de las novedades de los aprendices
Se entregan los informes de ejecucion y de supervision correspondientes al mes de noviembre
Se asiste a reuniones y demas actividades programadas por el Centro
Se da respuesta a requerimientos de la Coordinacion y/o de la lider de linea
Se hace el acompafamiento a los aprendices de acuerdo a requerimientos de cada ficha

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| ALBA PATRICIA LEURO DELGADO
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

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 contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el MARIO AUGUSTO TABORDA OSORIO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR GO09

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

OLGA LUCIA LOPERA LOPERA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: ALBA PATRICIA LEURO DELGADO NIT:

Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones:
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL [Periodo liquidacién Salud:
Niamero de Radicacién: 54662403 Total a pagar:

Fecha de vencimiento: 11/11/2021 Total de empleados: .
Fecha de Pago: 11/11/2021 Namero de Administradoras:

Detalles del pago

[Razén social recaudo: Compensar O Nitrecaudo: .. .....
_I??ftfr_i;_x_:i_é_n_: _________________ MiPlanilla.com Pago Proteccion Social 7@@@!9 9?,??9,9: 77777777777777
Banco: BANCO DAVIVIENDA ,N('mgrf',li\y!xf'ii??‘fié,nf 77777777
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada

*Namero de
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por
riesgos laborales

39651869
octubre 2021
octubre 2021
$446,000

1

3

9998600669427
Pago Electronico por PSE

1200560773

Valor descontado
en incapacidad Total Pagado
y/o licencia

14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $15,800
25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $241,500
EPS005 800251440 Sanitas EPS 1 $0 $188,700

$446,000

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 39651869 ALBA PATRICIA LEURO DELGADO | ~ Cra 728 No. 80C 30 5869744 ORUEL@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—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 ANTIOOUIA MEDELLIN NO 2021-10 2021-10 I 11/11/2021 54662403 $446.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion 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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 188.700 0 0 0 0 0 0 188.700 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 241.500 0 0 0 0 0 0 241.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 15.800 15.800 0 0 15.800 158 15.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 188.700 188.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 241.500 241500
ICBF Riesgos Laborales 1 15.800 15.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 446.000 446.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 39651869 ALBA PATRICIA LEURO DELGADO | ~ Cra 728 No. 80C 30 5869744 ORUEL@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente ANTIOOUIA MEDELLIN NO 2021-10 2021-10 | 11/11/2021 54662403 $446.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 39651869 LEURO DELGADO ALBA PATRICIA 59| 0 N 25-14 1.509.000 241.500 0 0 0 0 EPS005 1.509.000 188.700 14-23 1.509.000 2 15.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Medellin, noviembre 30 de 2021

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion 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 continuacioén, tiene(n) la calidad de dependiente a mi
cargo:

Documento | Nombres. Apellidos Parentesco
T. Julian Augusto Galeano Leuro Hijo
1141314887

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 situacion de dependencia que informo en la presente comunicacioén,
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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA
Nombre: Alba Patricia Leuro Delgado

C.C. No 39.651.869 de Bogota



) ORGANIZA(‘ION “LICTORAL
P REGISTRADURIA NACIOH . DEL ESTADO CrviL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

NUIP REGISTRO CIV'L Indicativo
1141314887 J DE NACIM!ENTO ¢ 40297872

Datos de la oficina de registro = Clase de oficina ————— = e

Registraduria [___l Notaria @ Nnmerol I [

Pais - Departamento . Municpios - Corregimientn elo Inspeccion de Policia

-*_COLOJEBLA-CIMWAMARCA-BOGOZ‘Mfé_

Datos del inscrito —_— B

T ——

l‘vlmt-r Apellido

Segundn Apeiian
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i - —
Frcha de nacimiento Sexo (eniotras) [Grupn Sargiomea | Farvor b

no es I i 7 =% ‘ -
Ao 12101016 " g [l ;Jg __MASCULINO A POSITIVO

Lugar de naciniento (Pais - Drpartamento - Mu.ticipin - Corregimiento efo Inipeccim)

COLOMBIA-CUNDINAMARCA-BOGOTA D.C.

, - ——
Consulado [ (.arrq-mw.m ]] Inspeccion de Policia |' B |l CO(h?u | [ 1

—

Tipo de documento antecedentes o Declaracion de testizos MNumero certificadn d_v;’jjz:::‘

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO CLINICA MATERMNO INFANTIL #t+:s A 7472792 [
(Datos de la madre ‘—-“m_;ﬁﬂ
Apellidos y nombres comp'etos |

ILEURO DELGADO ALBA PATRICIA Favh ok sk st oS sk A e S e s e s s sl i s b o ok e sk ot o ok ok sk s kst o 1
Documento de identificacién (Clase y nimero) : MNacignalidad ‘1!

CEDULA DE CIUDADANIA 39.651.869 DE BOGOTA COLOMBIANA i
J

(Datcs del padre - |

7 ¢
SN by

\
P I R S esdsde s eset I Medddtidsss sy ~txn—m:n***mﬂ-*g
Documento de identificacién (Clase y numero)

33333 veeddidIdd o3l 3333II 3
Firma
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( Fecha de inscripcién o }Jb‘nb_u- y firma del fbouonono que autorizo
< i e | >

. % [b i NDQ RICO GRILLO
o . Nat~ri 4 A ~
Af\o# b Mes P Dia a == """""‘t?l"“"“,‘ T Nombre y firma — J

MNor. bre y firma del fun:iznorio cqg;;;;—pﬂ{ud/mononm:enlo

~

Reconocimiento paterno

Nombre v Firma - 2

- s T ESPACIO PARA NOTAS —

E. ALEX SIERRA

Cescaca wr #3030 100

Escaneado con CamScanner

SN

— ORIGINAL PAnA'_'.L'ho#lq;\(ilA DE REGISTRO —

Apellidos ¥y normbres cu.npletos
GALEANO RODRIGUEZ BINGAR AUGIUS T # i nsnhsokivhok ik sk seoksh sk st b k% 5 555545 0% o4 4 4w
: Documento de identificacion (Clase y numero) | Nacionalidart
: 2. o ! NenT £ 1
CEDULA DE CIUDADANIA 11.345.871 DE ZIPAQUIRA ***+ COLOMBIANA
(Datos del declarante . "
Apellidos y nombres conipletas —]
GALEANQ RODRIGUEZ EDGAR AUGUSTD “romsusananiniins  pAMAkAs+440astsnssniniisi
L Documento de identificacion (Clise y namero) T J_l Firma _ /
J | o2 IS I mwn\r/— C \
CEDULA DE CIUDADANIA 11.345.871 DE TiPAQUIRA *’Q.L(P" ca\sorce
Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos
Ak IR I I ARKEIII KR IRNEE TR IR RKTRIARFUSAAIES KN RAK G AR TR RIS ERKRE R IR AR IR KR Eh S A AR I I kA kIR R R h A AR XX
Documento de identificacian (Clase y numero) Firma
mma!mﬂmawmww ARRTEXEXATHTTENRA TSN R A kW
b _J
Datos segundo testigo 4 \
Apellidos y nombres completos - "‘ > ,-‘
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