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11
940510

Diciembre de 2020REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTÁ D.C

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

AGOSTO 2020 - 5,20
96771-211534ID de Proceso

JANNETH ANGELICA GIRALDO MENJURA
jagiraldo385@misena.edu.co 53.009.583 14414

NO RESPONSABLE SI NO

SINO

24071288240AHORROSBANCO CAJA SOCIAL

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

1683204/2020
$ 19.456.103

$ 1.516.060
$ 0 $ 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

64720

6 01/12/2020 16/12/2020 $ 1.516.060,00

Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos

$ 1.516.060
$ 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

$ 1.516.060
$ 0$ 835.616

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

$
$

-

-
151.606

-
-
-

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
835.616,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

12.227,00
0,00

0,00
0,00

1.265.760,00

0,00%

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

0,966%
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
-
-
-

$ 278.539$ 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 QUINIENTOS TRES MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS M/CTE

9413476245

VALOR A PAGAR $ 1.503.833,00

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

NoviembreDiciembre

Otras Retenciones

Reteica - 8299

Otras Retenciones
Otras Retenciones

-
-
-

Otras Retenciones

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

OBL1. Planear la nivelación de la ficha 2021043 (38 aprendices – 20 horas) IE La Estancia San Isidro Labrador.
OBL5. Se aplicaron las estrategias de enseñanza, aprendizaje, seguimiento y evaluación en la ficha 2021043 (38 aprendices – 20 horas)
OBL7. Evaluar los juicios pendientes de la ficha 2021043 (38 aprendices – 20 horas) IE La Estancia San Isidro Labrador.
OBL15. Seguimiento de las estrategias a implementar en la etapa productiva de los aprendices de las fichas 2020111 (20 hrs). 2021103
2021103 (20 hrs). 2020053 (25 hrs).
OBL17. Certificado en la norma : ORIENTAR FORMACION PRESENCIAL DE ACUERDO CON PROCEDIMIENTOS TECNICOS Y NORMATIVA
OBL21. Entrega de anexos solicitados para el pago de Diciembre de 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

JANNETH ANGELICA GIRALDO MENJURA

JOSE RICARDO PEREZ CAMARGO
INSTRUCTOR

MIREYA  PARRA PINTO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Autorizo

Angelica
Sello



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

1 CC 53009583 GIRALDO JANNETH 230301 30 $1,516,060 $242,600 EPS005 30 $1,516,060 $189,600 0 $0 $0 14-23 30 $1,516,060 $8,000 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,516,060 $242,600 $1,516,060 $189,600 $0 $0 $1,516,060 $8,000 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 53009583 GIRALDO MENJURA JANNETH ANGELICA INDEPENDIENTE PRINCIPAL diagonal 48 sur # 53 - 63 
apto 402

BOGOTA-BOGOTA D.E. 5860181 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2020-11 2020-11 828737720 9413476245 I 2020/12/21 2020/12/14 BANCO CAJA SOCIAL 0 $440,200

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $242,600 $0 $0 $242,600

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $242,600 $0 $0 $242,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,000 $0 $0 $8,000

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $8,000 $0 $0 $8,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $189,600 $0 $0 $189,600

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $189,600 $0 $0 $189,600

TOTAL 1 $440,200 $0 $0 $440,200
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Resumen General de Pago



GRF-F-063 V.01 

CERTIFICACION DEPENDIENTES 
 
Bogotá, 16 de diciembre 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. 1010966966 Josué Herrera Giraldo HIJO 

R.C. 1020002654 Gabriela Herrera Giraldo HIJA 

 
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: Janneth Angélica Giraldo Menjura 
    
C.C. 53009583 
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REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGAN IZACIÓN ELECTORAL
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Dotos de la oficina de reoistto - Close de oficino

Registraduría fl Not".i" fl No,",o lJll-l Conrrlado l-l Corregimienro I lnspección de Policía fl Código A 5 F
País - DeoaÉamento - MuniciDio - Corresim¡ento e/o lnsDecc¡ón de Policía
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'ndo 

ADellido

HERRERA --

séxo rén letras) I Gruoó sanquineo I Factor ns

Año?p I15 lr", lMlAl fl o," 11 13 FEMENINOIOIPOSITIVO

COLOMBIA - BOGOTA D.C.

TiDó dé do.umento antecedente o Decla.ación de testiqos máro ceÉificado de nac¡do v¡vo

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO -
,1.

53117080-4

ñatac Ac la maA¡a

GIRALDO MENJURA JANNETH ANGELICA
dé identificación lClase Y número)

f f fUn q.2 nnO E.42 co Lo M B tANA ------------

¡)at^c ¿at ha¿ra
Aoellidos Y. noñi6¡es i¡m¡ifetoi

HERRERA SOLER DANIEL FERNANDO ------

Do<umento dé identif¡ca<ión lCl¿.e v nt¡ñeÉ¡ Na.ionalidad

C.C.No. 79.852.195 COLOMBIANA -

?l¡ac áal )at
I 1 AóellÍdoi ll nombres comDletos

HERRERA SOLER DANIEL FERNANDO ----..:-----]---
T

)-arnffl*-
Dotos primer testigo I

v nomb.és ..

Do.udénto de ident¡ficación lClase v número) Firma

,)dló< §éouad6 tésiiró

Documento de identificación (ClEé y Firma
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Fecho de insc¡ioción Nomóre y firmo del funcionorto que outorizo

MesAño EDUARDO CASTRO PEREZ
Nombre v firma

IMPRESO POB THOI\,'IAS GHEG & SONS DE COLOI\,IBIA S A Nlf 860 005 080-2 fEL 381 0240




