
SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

Versión

41
952710

30 noviembre de 2019REGIONAL HUILA
CENTRO DE LA INDUSTRIA, LA EMPRESA Y LOS SERVICIOS-HUILA - SERVICIO

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

AGOSTO 2020 - 5,20
87535-558672ID de Proceso

SUSANA GALVIS GARCIA
sgalvisg@sena.edu.co 30.392.870 83390

RESPONSABLE NO NO
SINO

31253487553AHORROSBANCOLOMBIA

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

1989267/2020
$ 3.270.765
$ 3.270.765
$ 1.240.635 $ 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

55420

1 13/11/2020 30/11/2020 $ 2.030.130,00

Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos

$ 2.030.130
$ 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

$ 2.030.130
$ 0$ 1.334.873

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
1.334.873,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
2.030.130,00
1.779.830,00

0,00%

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

0,350%
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
-
-
-

$ 444.958$ 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: DOS MILLONES TREINTA MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE

AFILIACION

VALOR A PAGAR $ 2.030.130,00

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

OctubreNoviembre

Otras Retenciones

Reteica - 8299

Otras Retenciones
Otras Retenciones

-
-
-

Otras Retenciones

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Durante este mes, realicé las siguientes actividades según contrato No.CO1.PCCNTR.1989267 del 2020:

1.Desarrollé y ajusté guías de aprendizaje, instrumentos de evaluación  y material de apoyo para impartir formación profesional.
2.Impartí Formación complementaria en el Programa:Elaboración de Patrones básicos de Blusa, falda y Pantalón. Fichas: 2243235 y 224322
3.Solicité matricula de aprendices a Registro, de las formaciones complementaria asignadas.
4.Apliqué e hice seguir los lineamientos del reglamento del aprendiz.
5.Acaté e hice cumplir los lineamientos del Sistema Institucional de Gestión utilizando los formatos de SIGA.
6.Me encuentro certificada en la competencia: Orientar formación presencial de acuerdo con procedimientos técnicos y normativa.
7.Presenté informe de ejecución de actividades y cumplimiento contractual del mes.

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

SUSANA GALVIS GARCIA

NORBERTO  HERNANDEZ BARRERO
INSTRUCTOR G20

MARTHA LILIANA MUÑOZ PIAMBA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Autorizo

	



	

Certificado de Afiliación

Información del Afiliado:

Nombre:
Número de identificación:
Fecha afiliación (dd/mm/aaaa):
Estado actual:

Tipo de Afiliado:
Dirección actual de residencia:
Teléfono actual de residencia:

Tipo Identificación:

Razón de estado:
Fecha de retiro:

Municipio residencia:
Depto. Residencia:

Información de los beneficiarios:

CORDIALMENTE

01/09/2017
VIGENTES
COTIZANTE
CALLE 15 N 4-33
3203032275

Cédula Ciudadanía

Al día - empleador pago al día

Malaga
SANTANDER

SUSANA  GALVIS GARCIA

La Señora SUSANA  GALVIS GARCIA , identificada con Cédula Ciudadanía 30.392.870, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de Salud 
POS en nuestra EPS044.

30392870

Tipo de Afiliado Identificación TD Nombre Fecha afiliación Estado Fecha retiro Parentesco

BENEFICIARIO 1096956875 RC CHRISTOPHER ALEJANDRO QUINTERO GALVIS 01/09/2017 VIGENTES HIJO

BENEFICIARIO 1096959665 RC ALAN DAVID QUINTERO GALVIS 01/09/2017 VIGENTES HIJO

Elaboro: Erika Yaneth Diaz Rodriguez

Jairo Enrique Lancheros
Gerente de Operaciones

Señor afiliado por favor verifique sus datos básicos y de ser necesario realice la actualización de los mismos comunicándose con los siguientes 
teléfonos en Bogotá: 6510777 y en el resto del país 018000120777.

Documento Aportante Razón Social Fecha Inicio Fecha Fin

30392870 SUSANA GALVIS GARCIA 03/11/2020

**INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO

Se firma y expide en Bogotá a los 6  días del mes de Noviembre de 2020, a solicitud del interesado.

SEÑOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55 

	
	
	



	

Hace constar que:

El(la) Señor(a) GALVIZ GARCIA SUSANA identificado(a) con CC número 30.392.870 se encuentra afiliado(a) 
en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 05 de diciembre de 1998 y sus recursos se 
encuentran distribuidos como se enuncia a continuación, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 
de 2010 así:

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.198.281

1. El 40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MODERADO

2. El 60% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a petición del interesado(a) el día 07 de noviembre de 2020.

Cordialmente,

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

 *Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros:
 Línea de servicio Protección: Bogotá: 744 44 64 - Medellín y Cali 510 90 99
 Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

 www.proteccion.com
2020110722382

	
	
	



	



Impreso por Internet el 13/11/2020 08:39:42 a. m.
ISCDC: 13/11/2020 08:39:42 a. m.

POSITIVA

Compañía de Seguros S.A.

N.I.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compañía, se identificó que SUSANA

GALVIS GARCIA, con Cédula Ciudadanía No. 30392870 contratista de la empresa SERVICIO

NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como

Independiente desde el 13/11/2020 y fecha fin de contrato 11/12/2020 con riesgo 1 y a la

fecha se encuentra AFILIADO.

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.

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): 202001021147521.

Dada en Bogotá, a los 13 días del mes de noviembre de 2020

Luisa Marina Uribe Restrepo

Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

	



AGENCIA  EXPEDIDORA: COD. AGENCIA: RAMO:

 FECHA DE IMPRESIÓN

DIA MES AÑO
TIPO DE MOVIMIENTO: TIPO DE IMPRESIÓN:

DATOS DEL 

NOMBRE:: IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN:

ASEGURADO:

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

BENEFICIARIO:

 AMPAROS

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION:

IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

IVA: TOTAL A PAGAR:

Aseguradora Solidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su póliza ingresando a la página 
www.solidaria.com.co servicios en línea, opción consulte su póliza de cumplimiento.

NOMBRE COMPAÑIA COASEGURO CEDIDO                                %PART                                VALOR ASEGURADO

 FIRMA  TOMADORFIRMA ASEGURADOR
DIRECCIÓN NOTIFICACIÓN ASEGURADORA:
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 FECHA DE EXPEDICIÓN

DIA MES AÑO

                                               NOMBRE  INTERMEDIARIO                      CLAVE                        %PART

CIUDAD: TELÉFONO:

Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12  Bogotá

PÓLIZA No: ANEXO:- -
NÚMERO ELECTRÓNICO

 PARA PAGOS
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PÓLIZA DE GARANTÍA ÚNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
 ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015

 - PATRICLSUSP09V4

CBDE207E0B08F97C5C

NEIVA

EXPEDICION

AFIANZADO

SUSANA GALVIS GARCIA

KR 1 113 13 MALAGA, SANTANDER 6607592

CC 30.392.870

 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA - REGIONAL HUILA NIT 899.999.034-1

 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA - REGIONAL HUILA NIT 899.999.034-1

13 11 2020  13  11  2020

(415)7701861000019(8020)000000000007000560647523

CLIENTE

$ *******327,076.50

LOBY ADMINISTRADORA DE SEGUROS LTDA.  2119          100.00

$ ***********23,003 $ ********6,081$*****9,000.00 $ ***********38,083

IMPRESION

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DESCRIPCION  AMPAROS                                       VIGENCIA DESDE  VIGENCIA HASTA       SUMA ASEGURADA
CONTRATO
          CUMPLIMIENTO                                        13/11/2020      13/04/2021           327,076.50
BENEFICIARIOS
NIT 899999034  -  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA - REGIONAL HUILA

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS:
|
***OBJETO DE LA GARANTIA***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NO CO1.PCCNTR.1989267
CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y
ORIENTAR LA FORMACIÓN PROFESIONAL INTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACIÓN EN SUS DIFERENTES NIVELES Y
MODALIDADES, ATENDIENDO LAS POLÍTICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE, EN EL CENTRO DE LA INDUSTRIA,
LA EMPRESA Y LOS SERVICIOS DEL SENA REGIONAL HUILA Y SU ÁREA DE INFLUENCIA, EN LA ESPECIALIDAD: PATRONAJE Y
CONFECCION DE FALDA Y BLUSA.

560 47 994000143282 0
5606475233

560 47

	
	
	
	



	



	
	
	

27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades
49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  
Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización de oficio1 3

14552094305

      3 0 3 9 2 8 7 0 1 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga  4

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 3 0 3 9 2 8 7 0             1 9 9 5 0 7 2 8

COLOMBIA 1 6 9 Caldas 1 7    Manizales 0 0 1

GALVIS GARCIA SUSANA

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8 Málaga 4 3 2

CL 15   4    33 BRR UNION
susang0325@hotmail.com

                3 2 0 3 0 3 2 2 7 5                 

8 5 5 9 2 0 0 9 0 8 1 8 8 5 2 3 2 0 0 9 0 8 1 8 1 3 1 3 7 4 1 0 1 3 1 4    

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2019 - 05 - 29 

ACTUACIÓN DE OFICIO AUTOMÁTICA

Fecha generación documento PDF: 03-12-2020 12:12:30AM

	



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) SUSANA GALVIS GARCIA Identificado(a) con cédula de ciudadanía 30392870
realizó el día 03/12/2020 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 SUSANA GALVIS GARCIA Identificado(a) con cédula de ciudadanía 30392870 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

	


