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PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

AGOSTO 2020 - 5,20
30151-944112ID de Proceso

LEYDY JHOANA REYES SOSA
ljreyes@sena.edu.co 1.050.170.474 3203380931

NO RESPONSABLE NO NO

SINO

550488412649136AHORROSDAVIVIENDA

NO NO

SI

SI

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?

Tiene contratos de prestación de servicios con otras Entidades Públicas:
Se acogió para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones según el Art. 3 del Decreto N° 558:
Se acogió para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones según el Art. 3 del Decreto N° 558:

N/A

N/A

N/A

Comisiones

1835646/2020
$ 11.346.666
$ 11.346.666

$ 9.373.333 $ 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

76020

1 15/09/2020 30/09/2020 $ 1.973.333,00

Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos

$ 1.973.333
$ 0
$ 0

$ 0

0%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

$ 1.973.333
$ 0$ 1.292.275

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

$
$

-

-
-

-
-
-

4.600
-

140.500
109.800
877.803$

$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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
1.292.275,00

0,00

0,00

0,00
0,00

9.867,00

0,00
0,00

0,00
0,00

1.723.033,00

0%

0,000%
0,000%
0,500%

0%

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
-
-
-

$ 430.758$ 8.545.680

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

----------

0,00 0,000%

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

SON: UN MILLÓN NOVECIENTOS SESENTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS M/CTE

1 certificado de

VALOR A PAGAR $ 1.963.466,00

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

AgostoSeptiembre

Pro-UCEVA

Reteica - 8299

Universidad del Pacífico
Otras Retenciones

-
-
-

Otras Retenciones

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Informe mensual anexo. Se anexa certificado de seguridad social en estado activo.

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

LEYDY JHOANA REYES SOSA

MARIA MARGARITA GIRALDO ATEHORTUA
INSTRUCTOR G15

CESAR AUGUSTO VICTORIA CARDONA
SUBDIRECTOR DE CENTRO (E) G02

Autorizo



 
  

 

 

 

Que REYES SOSA LEYDY JHOANA identificada con CC 1050170474, carné número 1002006 es usuario 

ACTIVO del régimen CONTRIBUTIVO en calidad de Cotizante, Categoria A de la 

COMFAMILIAR HUILA - SUBDIRECCION GENERAL SSS en el municipio de TUNJA, 

departamento de BOYACA a partir del 01 del mes de Marzo de 2020 

 

La red de servicios médicos que lo atiende es, 

 

 
SERVICIOS MÉDICOS 

Nº Servicio Prestador 

1 IPS baja complejidad (C) E.S.E. SANTIAGO DE TUNJA 

2 Medicamentos baja ambulatorios (C) DISCOLMEDICA S.A.S-TUNJA 

3 Optometria + lentes y monturas (PGP) OPTICA DOCTOR PARDO 

4 Urgencia y hosp baja complejidad (E) E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA 

5 Promoción y prevención (C) E.S.E. SANTIAGO DE TUNJA 

6 Atencion del Parto (E) E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA 

7 Laboratorio clínico (C) E.S.E. SANTIAGO DE TUNJA 

8 Ecografia Obstetrica (E) E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA 

9 Rayos X (C) E.S.E. SANTIAGO DE TUNJA 

10 IPS mediana complejidad (E) CLINICA MEDILASER S.A-TUNJA 

11 Medicamentos media ambulatorios (C) DISCOLMEDICA S.A.S-TUNJA 

12 Terapias FISIOTER LIMITADA 

 

 

 

 

Dado en TUNJA a los 02 días del mes de Septiembre de 2020. 

 



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condición de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LEYDY JHOANA REYES SOSA, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.050.170.474, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificación se expide el 02 de Septiembre del 2020.

Cordialmente,

__________________________
Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que más le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¿por qué? porque está
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.







SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) LEYDY JHOANA REYES SOSA Identificado(a) con cédula de ciudadanía

1050170474 realizó el día 24/09/2020 la inducción en Seguridad y Salud en el Trabajo de la

entidad y aprobó la respectiva evaluación.

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad, con el fin de

dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4, Capítulo 6, Articulo

2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo LEYDY JHOANA REYES SOSA Identificado(a) con cédula de ciudadanía 1050170474 me

comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el Trabajo (Decr.

1072/2015):

 Procurar el cuidado integral de mi salud.1.

 Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la actividad

contratada, para lo cual asumiré su costo.

2.

 Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y

enfermedades laborales.

3.

 Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los contratantes,

los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías Ocupacionales o la

Administradora de Riesgos Laborales.

4.

 Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestión de la Seguridad y

Salud en el Trabajo SG-SST.

5.

 Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi contrato.6.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



 
 
 
 
 
 










\n
POSITIVA

COMPAÑIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

\n
\n

CERTIFICA QUE:
\n
\n
\n
Verificada la base de datos de la compañía se encontró que la señora LEYDY JHOANA REYES
SOSA, identificada con Cédula de Ciudadanía No. 1.050.170.474, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034,  tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 15/09/2020 y fecha fin de contrato 16/12/2020 con riesgo 1.\n\n\n\n

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automática
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato deberá realizar una
nueva afiliación, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.
\n
Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opción  'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente código (válido por un mes): 202001019259065.
\n
Esta certificación se expide a los 23 días del mes de Septiembre de 2020.
\n
\n
\n
Cordialmente
\n

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 23/09/2020 9:47:20 p. m.
ISCDC: 23/09/2020 9:47:20 p. m.



 

CERTIFICADO 

BOGOTA, D.C., 

BOGOTA, D.C., 

17/10/2020 

COLOMBIA, 

Por medio de la presente hacemos constar que  la señora LEYDY JHOANA REYES 

SOSA   con  Cédula de Ciudadanía  número  1050170474 

Posee en el banco Davivienda: 

CUENTA DE AHORROS DAMAS 

Número 0550488412649136 

Fecha de apertura 20/01/2020 

Cordialmente, 

BANCO DAVIVIENDA 








