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CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION MAYO 2022 - 2,22SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 92356-940640ID de Proceso

No. de documento 649203
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA     Nit adquiriente: 899.999.034-1

Resolución DIAN Nº 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022)

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 2021 fueron iguales o superiores

DATOS DEL CONTRATISTA

MIREYA GALINDO JIMENEZ
mgalindoj@sena.edu.co 51.651.833 135

NO RESPONSABLE NO NO

SINO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 63265351009AHORROSBANCOLOMBIA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2022 supera los $ 125'413.200a 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
Legalización comisiones del periodo

4196730/2022 95322
$ 5.253.310
$ 2.565.570

$ 0
2 01/12/2022 21/12/2022 $ 2.565.570,00

$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES PARA IMPARTIR FORMACIÓN PROFESIONAL INTEGRAL EN LOS PROGRAMAS
DE NIVEL TITULADA REGULAR Y COMPLEMENTARIA DE LOS PROGRAMAS A CARGO DE LA COORDINACIÓN ACADÉMICA DE
SERVICIO, DE ACUERDO CON SU PERFIL, DISEÑO CURRICULAR

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

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

$ 2.565.570

$ 0
$ 2.565.570 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 1.704.803

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: DOS MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y OCHO PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
608.064

Intereses Prestamo de Vivienda

1.216.128
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

$
$

-

-
-

-
-
-

5.400
-

164.200
128.300

1.026.228
 8363363909

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$ 2.556.478,00

1.704.803,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

9.092,00
0,00

0,00
0,00

2.273.070,00

0,00%

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

0,400%
15%

19%

TARIFA

I

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

$ 3.800.400
-
-
-

$ 568.268

Reteica - 8299

$ 9.120.960

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

5.700
0

172.100
134.400

1.075.096$
$
$
$
$

Noviembre
----------

Diciembre

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Programación correspondiente al mes de DICIEMBRE 2022, concertada con coordinación, académica, modalidad presencial F.P.I en cursos
complementarios de acuerdo con los diseños curriculares
Ficha No. 2686903 Curso complementario de cocina Navideña para Hospital fecha inicial 01/12/2022 Fecha terminación 3/12/2022 horas 15
Ficha No. 2688628 Curso complementario de manipulación de alimentos, inicial 01/12/2022 Fecha terminación 7/12/2022 horas 48
Ficha No. 2688629 Curso complementario de cocina básica nivel 1 s, inicial 09/12/2022 Fecha terminación 14/12/2022 horas 40
se reportan 9 horas para el mes de diciembre para el alistamiento de los curso 2023, e informes finales
se cumplió con el convenio del municipio de castilla la Nueva con los cursos complementarios en cocina básica y navideña
Se hace entrega de planilla de seguridad social Correspondiente al mes de noviembre Compensar Planilla No.8363363909

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.

MIREYA GALINDO JIMENEZ

MARTHA CECILIA ROJAS MENA
INSTRUCTOR G20

STELLA  LOBOA VASQUEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)



PAGADA
8363363909

Compensar operador de información certifica que procesó el pago realizado por:

Señor(a): MIREYA  GALINDO JIMENEZ

No. Identificación: CC51651833

Dirección: CARRERA 20A   4B-04 VIZCAYA II

Telefono: 3124435700

Correo: mgalindoj@misena.edu.co

Ciudad: VILLAVICENCIO

Número de Planilla: 8363363909

CITE EL NÚMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante MIREYA  GALINDO JIMENEZ

Tipo y número de identificación CC51651833

Número de planilla 8363363909

Fecha pago 2022-12-14

Número de autorización pago 55520175

Banco 1023

Número de Empleados 1

Periodo de Cotización Salud noviembre de 2022

Periodo de Cotización Pensión noviembre de 2022

Número de Administradoras 2

Total Pagado 131100

Total Intereses de Mora 800

CÓDIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO NÚMERO DE 
AFILIADOS

14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 5400 1

EPS037 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 125700 1

TIPO DOC.: CC

NO. DOCUMENTO: 51651833

APELLIDOS Y NOMBRES: MIREYA  GALINDO JIMENEZ

Cód. EPS Cód. AFP IBC SALUD IBC 
PENSIÓN

IBC 
RIESGOS IBC CAJAS COTIZACIÓN 

SALUD VALOR UPC COTIZACIÓN 
PENSIÓN

FONDO 
SOLIDARIDAD Y 
SUBSISTENCIA

COTIZACIÓN 
RIESGOS

APORTE 
CAJAS

EPS037 1000000 0 1000000 0 125000 0 0 0 5300 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE RAZÓN SOCIAL DIRECCIÓN TELÉFONO FAX

CC 51651833 MIREYA  GALINDO JIMENEZ CARRERA 20A   4B-04 
VIZCAYA II

3124435700

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

U I PRINCIPAL PPAL META VILLAVICENCIO

DATOS DE LA PLANILLA

PERIODO LIQUIDACIÓN

SALUD PENSIÓN, RIESGOS LAB, 
CAJA, SENA, ICBF

MES AÑO MES AÑO

TIPO 
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA MES AÑO)

NÚMERO 
RADICACIÓN

EXONERADO 
PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUD

SE ACOGE A LOS 
BENEFICIOS DE LEY 

1429 DE 2010 A CAJAS 
DE COMPENSACIÓN 

FAMILIAR

11 2022 11 2022 I 14 12 2022 8363363909 No No

No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES TIPO
COT

SUB
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L CÓDIGO 
EPS IBC EPS TARIFA 

EPS APORTE EPS CÓDIGO 
ARL IBC ARL TARIFA 

ARL
CLASE 

RIE APORTE ARL

1 CC 51651833 GALINDO JIMENEZ MIREYA 59 5 No 001 50 30 30 EPS037 $1,000,000 12.50% $125,000 14-23 $1,000,000 0.52% 1 $5,300

$125,000 $5,300

CENTRO DE TRABAJO Todos NÚMERO DE EMPLEADOS 1 NIT EMPRESA CONVENIO Todos

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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