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30 noviembre de 2020REGIONAL ANTIOQUIA
CENTRO TEXTIL Y DE GESTION INDUSTRIAL - ANTIOQUIA - SERVICIOS A LA FO

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

AGOSTO 2020 - 5,20
83739-657610ID de Proceso

ALBA PATRICIA LEURO DELGADO
oruel@misena.edu.co 39.651.869 3167322145

NO RESPONSABLE NO NO

NONO

0550488409427389AHORROSDAVIVIENDA

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?

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

1329851/2020
$ 38.517.334

$ 5.643.526
$ 1.963.526 $ 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

7620

10 01/11/2020 30/11/2020 $ 3.680.000,00

Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos

$ 3.680.000
$ 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

$ 3.680.000
$ 0$ 2.169.300

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

$
$

-

-
368.000

-
-
-

15.400
-

235.600
184.000

1.472.000$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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
2.169.300,00

0,00

0,00

0,00
0,00

14.720,00

0,00
0,00

0,00
0,00

3.260.400,00

0,00%

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

0,000%
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
-
-
-

$ 723.100$ 8.545.680

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

0,00
0,00
0,00

15.400
0

235.600
184.000

1.472.000$
$
$
$
$

----------

0,00 0,000%

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

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

 46561980

VALOR A PAGAR $ 3.665.280,00

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

OctubreNoviembre

Jaime Isaza Cadavid

Reteica - 8299

Otras Retenciones
Otras Retenciones

-
-
-

Otras Retenciones

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Desarrolle las actividades correspondieres al trimestre y al programa de formación
Efectué el reporte de inasistencias en el aplicativo de sofiaplus
Participe en las  actividades programadas por la Subdirección, por la coordinación y por el Líder de línea
Efectué el pago correspondiente a la seguridad social del mes de octubre
Elabore el informe de ejecución y de supervisor del mes de noviembre
Elabore los informes de trazabilidad de acuerdo a las actividades desarrolladas
Actualice la información correspondiente a la carpeta del instructor, de acuerdo a lineamientos dados.
Se realizo revisión de planeación, guías y material de apoyo; para  el 4 trimestre de 2020
Elabore actas de seguimiento a grupos donde soy gestora 1905650 y 2142449

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

ALBA PATRICIA LEURO DELGADO

MARIO AUGUSTO TABORDA OSORIO
INSTRUCTOR G09

OLGA LUCIA LOPERA LOPERA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Autorizo



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

Fecha de Pago: 09/11/2020

Periodo liquidación Salud:

Empresa: ALBA PATRICIA LEURO DELGADO NIT: 39651869

Número de Radicación: 46561980

Número Autorización: 794436250

Número de Administradoras: 3

Total de empleados: 1

Medio de Pago: Pago Electronico por PSE

Banco: BANCO DAVIVIENDA

Código NIT Administradoras Num. Afiliados
*Número de 

incapacidad por 
riesgos laborales

Valor descontado 
en incapacidad 

y/o licencia
Total Pagado

14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $15,400

25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 
Colpensiones

1 $0 $236,000

EPS005 800251440 Sanitas EPS 1 $0 $184,400

$435,800

Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL

Tipo Planilla: I Periodo liquidación Pensiones: octubre 2020

Total a pagar: $435,800

Fecha de vencimiento: 31/12/2020

Razón social recaudo:

Descripción:

Estado de la transacción: Transacción aprobada

Compensar OI

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Nit recaudo: 9998600669427

octubre 2020

Información básica de la planilla

Detalles del pago

REPORTE RESUMEN DE PAGO

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



P A G A D O

794436250

2020/11/09 794436250

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

435.800

0

0

0

0

0

15.400

184.400

236.000

435.800

0

0

0

0

0

15.400

184.400

236.000

0

1

1

1
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000001
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currea
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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 0 184.400 0236.00025-14EPS005LEURO DELGADO ALBA PATRICIA39651869 01.475.00001.475.0001.475.000CC1

currea



CERTIFICACION DEPENDIENTES 
 
Medellín, noviembre 30 de 2020 
 
 
 
Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 

Ciudad         
 
Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de 

deducible de la base gravable de retención en la fuente. 
 
 
Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo 
previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el artículo 
15 de la Ley 1607 de 2012 y el parágrafo cuarto del artículo segundo del Decreto 0099 de 2013, 
informo que las personas relacionadas a continuación, tiene(n) la calidad de dependiente a mi 
cargo:  
 

T.I. Nombres. Apellidos Parentesco 

1000160987 David Alejandro Olaya Leuro Hijo 
 

1141314887 Julián Augusto Galeano Leuro Hijo 
 

 
Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  
 

+ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad. 

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, 
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención 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 disminución 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 Bogotá 

 



 

 

 



 

 

 


