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MAGDA YICELA MORALES GALEANO
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NO RESPONSABLE SI NO

SINO

4474987006AHORROSBANCOLOMBIA

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

1320917/2020
$ 35.550.000
$ 28.914.000
$ 25.359.000 $ 0,00

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

5220

3 01/04/2020 30/04/2020 $ 3.555.000,00

Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos

$ 3.555.000
$ 0
$ 0

$ 0

0,00%ART 383°
$ 0Retencion 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

$ 3.555.000
$ 0$ 2.362.200

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

$
$

-

-
-

-
-
-

14.900
-

227.600
177.800

1.422.000$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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
2.362.200,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

6.299,00
0,00

0,00
0,00

3.149.600,00

0,00%

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

0,200%
15%

19%

TARIFA

II

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
-
-
-

$ 787.400$ 8.545.680

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

0,00
0,00
0,00

14.900
0

227.600
177.800

1.422.000$
$
$
$
$

----------

0,00 0,000%

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

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL SETECIENTOS UN PESOS M/CTE

41432686- 42091

VALOR A PAGAR $ 3.548.701,00

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

MarzoAbril

Otras Retenciones

Reteica - 8543

Otras Retenciones
Otras Retenciones

-
-
-

Otras Retenciones

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTIR FORMACIÓN TITULADA
FICHA 1837234  TECNOLOGÍA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO  MES ABRL EN EL HORARIO (14:00-18:00)AMBIENTE 204
LOS  1, 2, 3,4, 6,7, 8,11,13,14,15, 16,17,18, 20,21, 22,23,24,25,27,28,29,30, COMPETENCIA FOMENTAR PRACTICAS SEGURAS Y SALUDABLES
TOTAL HORAS (92 HORAS)
FICHA 1805523 TECNOLOGÍA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO   MES ABRIL EN EL  HORARIO (14:00-18:00)AMBIENTE 203
ABRIL 24,25,27,28,29,30, COMPETENCIA FOMENTAR PRACTICAS SEGURAS Y SALUDABLES TOTAL HORAS (32 HORAS)
HORAS ADMINISTRATIVAS (16 HORAS)
SEGUIMIENTO ETAPAS PRACTICAS FICHA 1696268 TECNOLOGÍA SEGURIDAD OCUPACIONAL (16 HORAS)
TOTAL HORAS ACADÉMICAS (156 HORAS)

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

MAGDA YICELA MORALES GALEANO

JUAN ERNESTO DUARTE BALLESTEROS
INSTRUCTOR G18

HERIKA BIBIANA ARIZA GONZALEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

Autorizo



P A G A D O

584435604

2020/03/25 584435604

VALOR TOTAL

MINISTERIO DE EDUCACION

GRAN TOTAL

ANTES DE 
IGE,LMA,IRP Y 

MORA

GRAN TOTAL
GRAN TOTAL

TOTAL  A PAGAR POR TIPO 
ADMINISTRADORA

PENSIONES
SALUD
RIESGOS LABORALES

CCF
SENA

ICBF
ESAP

DIAS 
MORA

INTERES MORA 
COTI

SUBTOTAL APORT 
COTIZ

DIAS 
MORA INT MORA FONDO TOTAL A PAGAR TOTAL A PAGARDIAS 

MORA

SENA

FONDO SOLI 
PENS

COTIZ VOL 
AFILIADO

COTIZ 
OBLIGAT

COD
AFP NIT AFP

SALDO A FAVOR UPC 
ADICIONAL

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

INTERESES 
MORA UPC

SUBTOTAL
COTIZACION

NETO  
COTIZAC

SALDO A FAVOR COTIZ 
OBLIG

INCAPACIDADES LIC.MATERNIDAD

No.AUT VALORNo.AUTOR VALOR

VALOR

INTERES 
MORA COTIZ

COD
EPS NIT EPS COTIZACION 

OBLIGATOR
UPC 

ADICIONAL

COTIZ VOL 
APORTANT

INTERES 
MORA FONDO TOTAL A PAGAR

ICBF

No. 
AFILINT MORADIAS MORA

D
IA

S 
M

O
R

A

CONC VALOR

D
IA

S 
M

O
R

A SUBTOTAL UPC 
ADIC. TOTAL A PAGARNo. RADIC

SALDO A FAVOR
INTERESES 
MORA OBL No. AFIL

No. 
AFILTOTAL A PAGAR

INCAPACIDADES

INT MORA FONDOVALOR

No. AFILTOTAL A PAGARINTERESES 
MORA 

DIAS 
MORAVALOR APORTENIT CCF

APORTES OTROS 
RIESG

FONDO 
SOLIDARIDAD

VALOR NETO 
COTIZACION

TOTAL A PAGAR

COD
CCF

VALOR

SALDO A FAVOR

No.AUTORIZ

No. RADICAC SALDO 
A FAVOR

NUMERO DE ADMINISTRADORAS REPORTADAS 
PENSIONES
SALUD
RIESGOS LABORALES
CAJAS DE COMPENSACION
OTRAS
TOTAL

DATOS GENERALES

TIPO PRESENTACION
NOMBRE O RAZON SOCIAL

AÑOMES

DIRECCION CIUDAD/MUNICIPIO CODIGO DEPARTAMENTO

NUMERO 
RADICACION

FAX

CODIGO ARL

PAG

TIPO EMPRESA
PUBLICA
PRIVADA

C SU
SUCURSAL / DEPENDENCIA CODIGO

CODIGO

CLASE DE APORTANTE
PEQUEÑO
GRANDE
INDEPENDIENTE

VALOR NOMINA

TIPO NUMERO
MES AÑO

 SALUD

TELEFONO

PENSIONES, RIESGOS LAB, 
CCF, SENA, ICBF

PERIODOS DE COTIZACION

MIXTA

TOTAL  
EMPLEADOSCORREO ELECTRONICO

DE

CODIGO 
OPERADOR

ACTIVIDAD 
ECONOMICA

TOTAL APORTES DEL PERIODO A PENSIONES POR ADMINISTRADORA

TOTAL APORTES DEL PERIODO A SALUD POR ADMINISTRADORA

TOTAL APORTES DEL PERIODO A ICBF Y SENATOTAL APORTES DEL PERIODO A CAJAS POR ADMINISTRADORA

TOTAL APORTES DEL PERIODO A ESAPTOTAL APORTES DEL PERIODO A MIN. EDUCACION

FECHA DE PAGO
(aaaa/mm/dd)

No. AUTORIZACION

D

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

TOTAL APORTES DEL PERIODO A RIESGOS LABORALES  

COD ARL NIT ARL COTIZ OBLIGAT

✔

✔
✔

3

0

419.600

0

0

0

0

0

14.900

177.500

227.200

419.600

0

0

0

0

0

14.900

177.500

227.200

0
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0 17490magdamorales16@hotmail.com6479942647994268SANTANDER68861VÉLEZCra 3 salida chipata
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IBC SALUD IBC 
PENSION IBC CAJAS IBC RIESGOSNUEVA 

EPSTIPO NUMERO COTIZ SALUD

LIQUIDACION DE APORTES

APELLIDOS Y NOMBRES COD 
EPS

COD 
AFP

COD 
CAJA UPC ADICIONAL

APORTE 
VOLUNT 
PENSION

COTIZ 
PENSION

FONDO 
SOLIDAR 
PENSION

NUEVA 
AFP

DATOS DEL AFILIADO NOVEDADES

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

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

0 0 177.500 0227.200230201EPS005MORALES GALEANO MAGDA YICELA63437714 01.420.00001.420.0001.420.000CC1



P A G A D O

606687834

2020/04/23 606687834

VALOR TOTAL

MINISTERIO DE EDUCACION

GRAN TOTAL

ANTES DE 
IGE,LMA,IRP Y 

MORA

GRAN TOTAL
GRAN TOTAL

TOTAL  A PAGAR POR TIPO 
ADMINISTRADORA

PENSIONES
SALUD
RIESGOS LABORALES

CCF
SENA

ICBF
ESAP

DIAS 
MORA

INTERES MORA 
COTI

SUBTOTAL APORT 
COTIZ

DIAS 
MORA INT MORA FONDO TOTAL A PAGAR TOTAL A PAGARDIAS 

MORA

SENA

FONDO SOLI 
PENS

COTIZ VOL 
AFILIADO

COTIZ 
OBLIGAT

COD
AFP NIT AFP

SALDO A FAVOR UPC 
ADICIONAL

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

INTERESES 
MORA UPC

SUBTOTAL
COTIZACION

NETO  
COTIZAC

SALDO A FAVOR COTIZ 
OBLIG

INCAPACIDADES LIC.MATERNIDAD

No.AUT VALORNo.AUTOR VALOR

VALOR

INTERES 
MORA COTIZ

COD
EPS NIT EPS COTIZACION 

OBLIGATOR
UPC 

ADICIONAL

COTIZ VOL 
APORTANT

INTERES 
MORA FONDO TOTAL A PAGAR

ICBF

No. 
AFILINT MORADIAS MORA

D
IA

S 
M

O
R

A

CONC VALOR

D
IA

S 
M

O
R

A SUBTOTAL UPC 
ADIC. TOTAL A PAGARNo. RADIC

SALDO A FAVOR
INTERESES 
MORA OBL No. AFIL

No. 
AFILTOTAL A PAGAR

INCAPACIDADES

INT MORA FONDOVALOR

No. AFILTOTAL A PAGARINTERESES 
MORA 

DIAS 
MORAVALOR APORTENIT CCF

APORTES OTROS 
RIESG

FONDO 
SOLIDARIDAD

VALOR NETO 
COTIZACION

TOTAL A PAGAR

COD
CCF

VALOR

SALDO A FAVOR

No.AUTORIZ

No. RADICAC SALDO 
A FAVOR

NUMERO DE ADMINISTRADORAS REPORTADAS 
PENSIONES
SALUD
RIESGOS LABORALES
CAJAS DE COMPENSACION
OTRAS
TOTAL

DATOS GENERALES

TIPO PRESENTACION
NOMBRE O RAZON SOCIAL

AÑOMES

DIRECCION CIUDAD/MUNICIPIO CODIGO DEPARTAMENTO

NUMERO 
RADICACION

FAX

CODIGO ARL

PAG

TIPO EMPRESA
PUBLICA
PRIVADA

C SU
SUCURSAL / DEPENDENCIA CODIGO

CODIGO

CLASE DE APORTANTE
PEQUEÑO
GRANDE
INDEPENDIENTE

VALOR NOMINA

TIPO NUMERO
MES AÑO

 SALUD

TELEFONO

PENSIONES, RIESGOS LAB, 
CCF, SENA, ICBF

PERIODOS DE COTIZACION

MIXTA

TOTAL  
EMPLEADOSCORREO ELECTRONICO

DE

CODIGO 
OPERADOR

ACTIVIDAD 
ECONOMICA

TOTAL APORTES DEL PERIODO A PENSIONES POR ADMINISTRADORA

TOTAL APORTES DEL PERIODO A SALUD POR ADMINISTRADORA

TOTAL APORTES DEL PERIODO A ICBF Y SENATOTAL APORTES DEL PERIODO A CAJAS POR ADMINISTRADORA

TOTAL APORTES DEL PERIODO A ESAPTOTAL APORTES DEL PERIODO A MIN. EDUCACION

FECHA DE PAGO
(aaaa/mm/dd)

No. AUTORIZACION

D

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

TOTAL APORTES DEL PERIODO A RIESGOS LABORALES  

COD ARL NIT ARL COTIZ OBLIGAT
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IBC SALUD IBC 
PENSION IBC CAJAS IBC RIESGOSNUEVA 

EPSTIPO NUMERO COTIZ SALUD

LIQUIDACION DE APORTES

APELLIDOS Y NOMBRES COD 
EPS

COD 
AFP

COD 
CAJA UPC ADICIONAL

APORTE 
VOLUNT 
PENSION

COTIZ 
PENSION

FONDO 
SOLIDAR 
PENSION

NUEVA 
AFP

DATOS DEL AFILIADO NOVEDADES

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

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

0 0 177.800 0227.600230201EPS005MORALES GALEANO MAGDA YICELA63437714 01.422.00001.422.0001.422.000CC1
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PROCESO GESTIÓN DEL TALENTO HUMANO  

FORMATO INFORME MENSUAL EJECUCIÓN CONTRACTUAL 

Vèlez, Abril de 2020 

Señor (a) 
JUAN ERNESTO DUARTE 
SUPERVISOR(A) CONTRATO No.CO1.PCCNTR.1320917 

Coordinador Académico 
Centro de Gestión Agroempresarial del Oriente Vélez 

Asunto: Informe mensual de ejecución contractual 

Mes Abril del año 2020 

Referencia: No 1320917 del año (2020) 

MAGDA YICELA MORALES GALEANO, identificado con la cédula de ciudadanía No. 63437714 de Vèlez, en 
mi calidad de Contratista del SENA, en Coordinaciòn Académica, en cumplimiento del Contrato de 
Prestación de Servicios de la referencia, a continuación presento el Informe de actividades realizadas en el 
mes objeto de cobro.  

Valor y forma de Pago: Se fija como valor total del contrato la suma de treinta y cinco millones quinientos 

cincuenta mil pesos ($ 35.555.000) moneda legal colombiana, esta suma será pagada por el Sena al 

contratista así: a) Pagos mensuales por valor de tres millones quinientos cincuenta y cinco mil 

($3.555.000,oo) m/cte. b) En los casos en los que las actividades no supere el mes, el pago se realizará en 

proporción al tiempo trabajado, siempre que no supere el valor del contrato de la presente vigencia. 

Plazo: Será hasta el 05 de febrero 2020. 

OBJETO: 

Prestación de servicios personales de caracter temporal para desarrollar los programas de formación 

titulada y complementaria en el área de seguridad y salud en el trabajo del Centro de Gestión 

Agroempresarial del Oriente. 

CLÁUSULA (No. de cláusula donde se encuentren las obligaciones del contratista) 

No Obligaciones Acciones realizadas Evidencias 

1 Preparar, orientar, desarrollar y 
apoyar procesos de aprendizaje 
en cualquiera de las estrategias 
de respuesta institucional para 
los diferentes grupos 

Se ejecutó actividades formativas 
orientadas a las, guías e nstrumentos 
a través del desarrollo de la 
competencia Fomentar practicas 
seguras y saludables en los 

Se relaciona 
Programa 
Proyeto formativo , 
guía e instrumentos 
de evluación, se 



G
TH

-F
-0

6
2

 V
.0

6
 

poblacionales objeto de 
Formación 
Profesional Integral 

ambientes de trabajo del Tegnólogo 
en Gestiónd e la Seguridad y Salud 
en el Trabajo, ficha 
1837234 ambiente 204 

evidencia en 
el DRIVE carpeta 
obligaciones del mes 
de Marzo. 

3 Evaluar el proceso de 
aprendizaje, las estrategias, el 
medio ambiente, el rendimiento 
académico de los aprendices y 
diligenciar oportunamente 
los formatos correspondientes 

Se evalúa juicios valorativos 
correspondientes a la ficha 1837234 
ambiente 204 

Se anexan reporte de 
juicios valorativos de 
Sofía Plus 

5 Rendir oportunamente los 
informes requeridos sobre las 
acciones encomendadas y los 
productos resultantes de 
procesos de Formación 
Profesional. 

Realiza en el tiempo indicado los 
informes: Ejecución contractual y 
Reporte planilla SIC del mes de abril 
del presente año Se adjuntan 
informes contractual y SIC del mes 
de Abril se envidencia en el DIRVE 
carpeta obligaciones del mes de abril 

Se adjuntan informes 
contractual y SIC del 
mes de Abril se 
envidencia 
en el DIRVE carpeta 
obligaciones del mes 
de Abri. 

10 Hacer seguimiento y evaluar la 
etapa productiva de los 
aprendices que les sean 
asignados para dicho fin 

. 

Se envían actas de inicio y informes 
de la ficha 1696268 Tecnologo 
seguridad y salud en el trabajo 

Se anexa correo 
envio formatos para 
seguimientos etapa 
practica 

A continuación relaciono los desplazamientos que realicé previo a la presentación de este informe. Una vez 
finalizado cada desplazamiento presenté al ordenador del gasto el informe en el Formato Informe 
Legalización Desplazamiento Contratista GTH-F-087,  en el que se describieron las actividades desarrolladas 
y los resultados de cada desplazamiento. Cada informe cuenta con el visto bueno del Supervisor.  
Se lista a continuación el soporte de la legalización de los desplazamientos realizados, los cuales forman 
parte integral del presente informe de ejecución contractual.   

ITEM No  DE LA ORDEN 
DE VIAJE 

LUGAR DE 
DESPLAZAMIENTO 

FECHAS DE DESPLAZAMIENTOS 

INICIO FINALIZACIÓN 

1. 

Nota 1: Por cada desplazamiento que haya realizado el contratista, adjuntará el respectivo informe que la 
soporte. En caso de haber realizado el desplazamiento en fecha posterior a la presentación del informe de 
ejecución contractual, deberá reportarlo en el siguiente informe de ejecución contractual. 

Para el trámite de la cuenta me permito adjuntar: Documentos enunciados como evidencias del 
cumplimiento de las obligaciones contractuales y los desplazamientos realizados y el No. de la planilla, 
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recibo de pago de aportes de salud, pensiones, ARL, 41432686 expedido por MI PLANILLA 
correspondiente al mes de Marzo del año 2020 y la planilla No. 42091451 correspondiente a ajustes del 
mes de febrero del 2020.

Cordialmente, 

_______________________ 
Magda Yicela Morales Galeano 
Contratista 
C.C. No. 63437714 Vèlez 

Recibí a satisfacción: 

______________________________
 Juan Ernesto Duarte Ballesteros 
Supervisor(a) Contrato No. CO1.PCCNTR.13209170 de 2020
Coordinador Académico 


