
SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Código Regional
Código Centro
Fecha Elaboración

Versión

68
101068
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PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

MARZO 2020 - 3,20
09917-493152ID de Proceso

LUZ AMPARO RODRIGUEZ BUILES
larodriguezb@sena.edu.co 63.398.555 73164

NO RESPONSABLE SI NO

NOSI

31225040284AHORROSBANCOLOMBIA

NO NO

SI

NO

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 2019 Superaron $47.978.000

DATOS DEL CONTRATISTA

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2020 supera los $ 117.503.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Inducción SST

Pertenece al régimen simple de tributación?

Comisiones

1273072/2020
$ 60.500.000
$ 46.383.333
$ 40.883.333 $ 945.578,00

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

1120

4 01/04/2020 30/04/2020 $ 5.500.000,00

Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos

$ 5.500.000
$ 945.578

$ 0
$ 0

0,59%ART 383°
$ 20.612Retencion en la Fuente del Periodo

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 6.445.578
$ 20.612$ 3.491.147

Renta Exenta 25%
569.712

Intereses Prestamo de Vivienda

1.139.424
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 $7.128.000

$
$

-

-
644.558

787.783
-
-

11.500
-

352.000
275.000

2.200.000$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

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
3.491.147,00

20.612,00

0,00

0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

5.818.578,00

0,59%

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

0,600%
15%

19%

TARIFA

I

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

$ 3.560.700
-
-
-

$ 1.096.559$ 8.545.680

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

0,00
0,00
0,00

11.500
0

352.000
275.000

2.200.000$
$
$
$
$

----------

0,00 0,000%

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

SON: CINCO MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE

43942233

VALOR A PAGAR $ 5.479.388,00

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

MarzoAbril

Otras Retenciones

Reteica - 8299

Otras Retenciones
Otras Retenciones

-
-
-

Otras Retenciones

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realizar las visitas de supervisión a las entidades con Convenio N°004 ITAE, N°005 MULTICOMPUTO, N°006 Congregación Mariana, N°007 EFO
Apoyar la verificación de las obligaciones por medio de la revisión de los Informes de Supervisión a los convenios N°004 ITAE, N°005 M
MULTICOMPUTO, N°006 Congregación Mariana, N°007 EFORSALUD y N° 019 UDES
Apoyar la elaboración de los informes mensuales de supervisión de los convenios vigentes
Realizar las visitas de supervisión a las entidades con Convenio N°004 ITAE, N°005 MULTICOMPUTO, N°006 Congregación Mariana, N°007 EFO
EFORSALUD y N° 019 UDES
Apoyar como enlace para atender la Auditoria Financiera CGR vigencia 2019 en la Regional Santander
Participar del Subcomité de Control Interno

Apoyar la organización de los centros de formación
Apoyar la consolidación uy envio del Informe de Austeridad del Gasto del 1er trim 2020

el presente pago.
El Supervisor,

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.

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.

EL  CONTRATISTA

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

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

LUZ AMPARO RODRIGUEZ BUILES

DOLLY MAYERLY VALENZUELA SUAREZ
PROFESIONAL G06

ORLANDO  ARIZA ARIZA
DIRECTOR REGIONAL

Autorizo



  Fecha

  Empresa

CC 63398555

  Banco

  Periodo de Cotización Para Salud

  Periodo de Cotización Otros Riesgos

marzo de 2020

marzo de 2020

43942233

LUZ AMPARO RODRIGUEZ BUILES

Información de la Planilla Pagada

(1007) - BANCOLOMBIA

2020-04-01, 12:39:52 PM

  Referencia de Pago/ Número Planilla

 (  )

  Tipo de Planilla

  Código Sucursal (Nombre)

I

589477459

  CEDULA CIUDADANIA

  Nit de comercio Operador de Información

  Razón Social del Operador de Información

900089104-5

  Descripción

  Valor

  Estado de la Transacción Aprobada

  Dirección IP de Origen 10.42.11.1

ARUS (antes Enlace Operativo)

$ 658.500

Pago de Seguridad Social

  Número Transacción Bancaria/ CUS

Total Intéreses MoraValor sin MoraCódigo Número AfiliadosNit Administradora

$ 0230301 $ 352.0001PORVENIRN800224808

$ 0EPS037 $ 275.0001NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD NUEVA EPS S.A.N900156264

$ 014-11 $ 11.5001ARL SURAN890903790

$ 0CCF40 $ 20.0001CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMFENALCO SANTANDERN890201578

SubTotales: $ 0$ 658.500

$ 658.500Total a Pagar:

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

1Página 1 deARUS, Línea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotá: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 -
Manizales: 892 80 27 - Medellín: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Línea Ética: 018000 517806.

ARUS (antes Enlace Operativo) 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.



CERTIFICADO DE INTERESES
CERTIFICADO SOBRE CRÉDITO HIPOTECARIO

AÑO GRAVABLE 2019

NIT 899.999.2844

CRÉDITO PARA VIVIENDA

Nombre del Titular:

Número de Documento:

Nombre del Titular 2:

Número de Documento:

Número de Crédito:

Valor desembolsado Año Gravable:

LUZ AMPARO RODRIGUEZ BUILES

63398555

$ 83,979,000.00

6339855503

Saldo a:

Saldo a:

Pagos del Período Capital e Intereses:

Valor deducible por Intereses y UVR

Fecha de Generación:

31/12/2019    (1.0)    $64,301,872.50

31/12/2018    (1.0)    $68,714,849.16

$ 13,866,379.10

$ 9,453,402.44

31/12/2019

PARA PRÉSTAMOS DE ADQUISICIÓN DE VIVIENDA, LA DEDUCCIÓN ESTARÁ

LIMITADA A 1200.0 UVT EQUIVALENTES A $41,124,000.00 PARA EL AÑO

GRAVABLE 2019 SEGÙN ART. 51 DE LA LEY 1111 DEL 27 DE DICIEMBRE DE 2006

QUE ADICIONA EL ART. 868-1 DEL ESTATUTO TRIBUTARIO.

NO REQUIERE FIRMA (ART. 10 D.R. 836/91)

Fecha de desembolso: 13/03/2013

Carrera 65 N. 11-83 Zona Industrial Puente Aranda Bogotá D.C.Colombia - Atención de Lunes a Viernes de 6:30 am
a 7:30 pm Sabados de 8:00 am a 2:00 pm Jornada continua AUDIOFONDO Bogotá ( 57+1) 307 7070 FAX (57+1)
2890779 - Línea gratuita nacional 01 8000 52 7070 - Condiciones y Politicas de Uso



 

GTH-F-088 V02 
 

 

Bucaramanga, 17/04/2020 

 
Señores 
Grupo de Apoyo Administrativo Mixto 
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA 
Ciudad 
 
       Asunto: Solicitud deducible retención en 
        fuente por  dependientes 

Estimados señores: 

Con la presente solicito que de acuerdo con el Articulo 15 de  la Ley 1607 de 2012 y el Artículo 2º. 
Párrafo 3ro. del Decreto 099 del 2013, se tenga en cuenta como deducible de mis  ingresos brutos 
provenientes de la relación laboral por el concepto de dependientes, los cuales relaciono a 
continuación:  
 

Apellidos y Nombre Documento 
Identidad 

Calidad del Dependiente 
1. Hijos menores 18 años. 
2. Hijos estudiantes entre 18 y 23 años. 
3. Hijos mayores a 23 años con dependencia por 

factores físicos o psicológicos. 
4. Cónyuge con ingresos   inferiores a 260 UVT  o 

dependencia por factores físicos o psicológicos. 
5. Padres o hermanos con  ingresos inferiores a 260 

UVT  o dependencia por factores físicos o 
psicológicos. 

GARCIA RODRIGUEZ 
LUCIANA 

1.102.092.253 1. Hijos menores 18 años. 
 

 

Certifico bajo la gravedad de juramento la información consignada en esta solicitud y me comprometo 
a enviar solicitud de revocación de aplicación del deducible por dependientes en el caso en que cesen 
las condiciones que dan origen a esta solicitud. 
Cordialmente, 

                                                                            
LUZ AMPARO RODRÍGUEZ BUILES 
C.C. 63.398.555 

 
Anexo: Relación de documentos que anexa el trabajador. 

- Registro civil de nacimiento  _X___ 
- Certificado de estudios.  ____ 
- Certificado contador público. ____ 
- Certificado medicina legal.  ____ 
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                     FORMATO INFORME LEGALIZACION DESPLAZAMIENTO - CONTRATISTA 
 

CIUDAD Y FECHA  
Bucaramanga, marzo 25 de 2020 
 

PRESENTADO A:  
Orlando Ariza Ariza, Director Regional 

ORDEN DE VIAJE  No: 
 

157 

FECHA DE INICIO: FECHA DE FINALIZACION: 

16/03/2020 20/03/2020 

LUGAR A DONDE REALIZÓ 
EL DESPLAZAMIENTO 
Vélez 

REGIONAL / CENTRO DE FORMACION OTRA : ( ciudad) 

Despacho Regional  

OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO: 
Apoyo a la Auditoria Financiera de la Contraloría General de la República-CGR en el Centro de Gestión 
Agroempresarial del Oriente 
ACTIVIDADES  DESARROLLADAS: 

1. Reunión de Apertura Visita Centro de formación 
2. Apoyar las visitas a la sede y subsedes del Centro en Barbosa y Vélez 
3. Apoyar la visita a la Unidad de Emprendimiento UNIGOMEZ 
4. Apoyar la revisión de los expedientes de contratos 
5. Reunión cierre de la visita 

RESULTADOS:  

1. Visita desarrollada a la sede principal y subsedes de acuerdo a los programado. 
 

EVIDENCIAS O SOPORTES: Enuncie los archivos que soportan estos resultados y anexe lo correspondiente en este Informe 

1. Registro de asistencia 

COMPROMISOS 

ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA 

1. Realizar acta de apertura y 
cierre de la visita 

Luz Amparo Rodríguez 30/03/2020 

CONCLUSIÓNES: 
1.El Equipo Auditor de la Contraloría valido la información entregada inicialmente en relación con los bienes 
inmuebles y expedientes contractuales de acuerdo con el objetivo inicial de la Auditoria  

DATOS DEL CONTRATISTA 

NOMBRE Y APELLIDO FIRMA 

Luz Amparo Rodriguez Builes 

 
VISTO BUENO SUPERVISOR 

CARGO DEL SUPERVISOR NOMBRE Y APELLIDO 
SUPERVISOR 

FIRMA 

Coordinadora de FPI Dolly Mayerly Valenzuela 
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EVIDENCIA 
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