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ID de Proceso
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DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

LYDA CAROLINA BARRAGAN RUBIO
Ibarraganr@sena.edu.co

ce. 28.553.256

IP/N° de contacto

84313

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 87232215583
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000 NO
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas: N/A
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1368143/2020 | N° Compromiso SIIF | 27320
Valor Total del Contrato $34.615.056] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 3.656.520 11 Del 01/12/2020 Al 30/12/2020 $ 3.656.520,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.656.520 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 4,09%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $176.346
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 3.656.520
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 7.313.040 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 4.310.802 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $176.346
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Valor Base retencién en la fuente| 4.310.802,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 19200623 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.239.520,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.462.608 |$ 1.462.608 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 182.900 [$ 182.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 234.100 [$ 234.100 Menos Retencién en la Fuente 176.346,00| 4,09%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.700 |$ 7.700 Reteica - 8299 22.677,00| 0,700%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ 234.100 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 182.900 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 7.700 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 731.304
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 1.436.934 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.457.497,00

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

diciembre.

En el mes de diciembre de 2020, se realiz6 el proceso de desarrollo para las fichas asignadas con ID 2246583,2246584,2246591,2246595.
Formulacion de proyectos en Mi Profesion. Se respondieron las publicaciones de los aprendices en foros Sociales, de dudas y teméaticos
Se evaluaron y retroalimentaron las actividades — talleres programados para el desarrollo del curso enviados por los aprendices.

Se publicaron anuncios y se enviaron mensajes informativos del curso durante las semanas de formacion.
Se programaron y realizaron sesiones sincrénicas de atencion a los aprendices a través de la herramienta GoogleMeet, se enviaron
diferentes correos informando las novedades en el transcurso del curso y de motivacion para la participacion del mismo.

Se realiz6 el proceso de cierre de las fichas asignadas con ID 2246583, 2246584, 2246591, 2246595 (Formulacion de proyectos en Mi
Profesion). Se cargé en el aplicativo SECOP Il los documentos informe mensual de ejecucién del contrato y el plan de pagos del mes de

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, 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 disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|

LYDA CAROLINA BARRAGAN RUBIO

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- 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
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

OSCAR ROLANDO CASTRO GUERRA

INSTRUCTOR

EL ORDENADOR

DEL PAGO

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

101220HF59

JAIRO ENRIQUE ROBAYO MORENO

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



kike_tol11@hotmail.com
Texto tecleado
101220HF59


/l RAZON SOCIAL : LYDA CAROLINA BARRAGAN RUBIO
ASO PAGOS IDENTIFICACION: CC-28553256
s-a. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL.: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2020-12-08
FECHA LIMITE DE PAGO: 2020-12-14
FECHA DE PAGO: 2020-12-09
ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA
PERIODO PENSION: 2020-11
PERIODO SALUD: 2020-11
NUMERO PLANILLA: 19200623
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 19200623
TIPO DE PLANILLA: |
A INTERESES
EPS044 901097473 MEDIMAS EPS 1 $ 1.463.000 $0 $0 $0 $ 182.900 $ 182.900
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $1.463.000 $0 $0 $0 $234.100 $234.100
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.463.000 $0 $0 $0 $7.700 $7.700
CCF48 800211025 COMFATOLIMA 1 $ 1.463.000 $0 $0 $0 $29.300 $29.300
Total a pagar $0 $0 $0 $ 454.000 $ 454.000
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 15/01/2020




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 28553256 0 LYDA CAROLINA BARRAGAN RUBIO | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 8551 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
73-1 CONJUNTIO CERRADO SAN ISIDRO TORRE 6 AP1 2722845 Ibarraganr@misena.edu.co N

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

ASOPAGO

S.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2020-11 2020-11 19200623 | 2020-12-09 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 454.000 0 BANCOLOMBIA
o REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
1 19200623 2020-12-14 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.463.000 1.463.000 1.463.000 1.463.000 0
VALOR SALDOS E
SUBSISTEMA CcODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 234.100 0 0 0 234.100
COLPENSIONES | 25-14 | 900336004 | 7 1 234.100 0 0 0 234.100
EPS(Administradoras: 1) 1 182.900 0 0 0 182.900
MEDIMAS EPS | EPS044 | 901097473 | 5 1 182.900 9 0 0 182.900
ARP(Administradoras: 1) 1 7.700 0 0 0 7.700
POSITIVA | 14-23 | 860011153 | 6 1 7.700 0 0 0 7.700
CCF(Administradoras: 1) 1 29.300 0 0 0 29.300
Gran Total 424.700 0 0 0 424.700

Péagina 1 2020-12-08

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2020-11 2020-11 19200623 | 2020-12-09 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 454.000 0 BANCOLOMBIA
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
[}
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
1 19200623 2020-12-14 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA | PARAF [ SENA [ ICBF | ESAP | MIN =
g (é Total Exento de
ol E A
N ID EMPLEADO SALARIO Mog:tflﬁlg D= g E—' E %_J é % é LE '@ ; E % g % 'Q g EPST | AFPT E g é g NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. E‘ g P IBEES
(7]
BARRAGAN RUBIO 1.463.000] ICOLPENSION| 1.463.000 MEDIMAS 1.463.000 ICOMFATOLI | 1.463.000 1.463.000]
1 CC 28553256 L YDA CAROLINA 0 30(30|30|30 £S.05.14 234.100 0 0EPS-EPSO44 182'900MA—CCF48 29.300 7.700, 0,00522] 0 0 0 0 of59( 0 454.000 N
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE f \ ,l ;O ‘ AGO
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE [CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA 5 a
CC 28553256 0 LYDA CAROLINA BARRAGAN RUBIO 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 8551 Natural ' '
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
73-1 CONJUNTIO CERRADO SAN ISIDRO TORRE 6 AP1 2722845 Ibarraganr@misena.edu.co N




VALOR

SALDOS E

SUBSISTEMA CcODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS
COMFATOLIMA CCF48 800211025 1 1 29.300 0 0 29.300
Gran Total 454.000 0 0 454.000

101220HF59


kike_tol11@hotmail.com
Texto tecleado
101220HF59


Sefiores

Grupo de Apoyo Administrativo Mixto
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

Ciudad

Estimados sefiores:

SENA - CFP 739123

RADICACION RECIBIDA

No: 73-1-2020-004582

09/12/2020 03:07 pm
Ibagué, 9 de diciembre del 2020

Asunto: Solicitud deducible retencion en

fuente por dependientes

Con la presente solicito que de acuerdo con el Articulo 15 de la Ley 1607 de 2012 y el Articulo 29.
Parrafo 3ro. del Decreto 099 del 2013, se tenga en cuenta como deducible de mis ingresos brutos
provenientes de la relacién laboral por el concepto de dependientes, los cuales relaciono a

continuacion:

Apellidos y Nombre Documento | Calidad del Dependiente
Identidad

MANCHOLA 1197465116 1. Hijo menor 18 aiios.
BARRAGAN

SANTIAGO

MANCHOLA 1197470338 1. Hijo menor 18 aiios.
BARRAGAN

EMMANUEL

Certifico bajo la gravedad de juramento la informacidn consignada en esta solicitud y me comprometo

a enviar solicitud de revocacion de aplicacion del deducible por dependientes en el caso en que cesen

las condiciones que dan origen a esta solicitud.

Cordialmente,

LYDA CAROLINA BARRAGAN RUBIO

C.C.28553256 de Ibagué.

Anexo: Relacion de documentos que anexa el trabajador.

- Registro civil de nacimiento

- Certificado de estudios.

- Certificado contador publico.

- Certificado medicina legal.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD

wveso 1.197.465.116
MANCHOLA BARRAGAN

APELLIDOS
SANTIAGO

NOMBRES
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FECHA Y LUGAR DE EXPEDICI R URGT
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