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DATOS DEL CONTRATISTA

Correo electronico contratista:

Nombres y apellidos contratista:

GLORIA MILENA ROJAS MORENO

gmrojasm@sena.edu.co C.C.

52.192.623

Banco al cual consignar:

a su actividad para cumplir con
[Tiene contratos de prestacién d

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados

ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de
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:

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000

IP/N° de contacto

NO

3008880785

Es Pensionado? | NO

NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
| BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 24075685571
] NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
el objeto de su contrato? en el 2020 supera los $ 117.503.000 NO
e servicios con otras Entidades Publicas: N/A
ensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
N/A

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1315234/2020 | N° Compromiso SIIF | 2620|
Valor Total del Contrato $39.796.575] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $1.389.722 12 Del 01/12/2020 Al 11/12/2020 $ 1.389.722,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.389.722 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $12.424
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 3.790.150
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.179.872 Menos, Retefuente Otros Ingresos $12.424
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.984.539 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Valor Base retencién en la fuente| 2.984.539,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 47167362 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.139.422,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 1.516.060 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 189.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 242.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL v $ - 1% 0 Reteica - 8299 4.216,00| 0,370%
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 $ 242.600 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 189.600 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 517.987
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 994.846 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.385.506,00

SON: UN MILLON TRESCIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

formacion titulada ID 1905846
Formacion titulada ID 2026638
Formacion titulada ID 2185624
Formacion titulada ID 2141698
Disefio curricular

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|

GLORIA MILENA ROJAS MORENO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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,

NINI YORLADY BETANCUR RAIGOSA
INSTRUCTOR G10

EL ORDENADOR DEL PAGO

CLAUDIA PATRICIA SANCHEZ MARIN
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

C

150/ 1EG
27001

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52192623 GLORIA MILENA ROJAS MORENO Calle 40 #21-27 8727248 glomile@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARAgfﬁféES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA |~ ndependiente CALDAS MANIZALES NO 2020-11 2020-11 | 07/12/2020 47167362 $432.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 189.600 0 0 0 0 0 0 189.600 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codluciibn Rontie e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i) Cotizacion FSP otallzlzana) Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 242.600 0 0 0 0 0 0 242.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 189.600 189.600
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 242.600 242,600
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 0 | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 432.200 432.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52192623 GLORIA MILENA ROJAS MORENO Calle 40 #21-27 8727248 glomile@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARA;ESDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE P PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R T, e S CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA |~ Independionte CALDAS MANIZALES No 2020-11 2020-11 | 07/12/2020 47167362 $432.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2]z 3 L : : Fondo Fondo ) . E': -
. ELE LR el el o[elele[zlo] 2 |o] 2z | oenrm [ootencn | s |t | oenions |55 g | coneos | mceps Fotcont] St | mcare | § [comacon| 0880 | i cor | 2gane | jacoros | e | spone | sore | g
s i g solidaridad | SUPSistencia 3
© o
1 cc 52192623 ROJAS MORENO GLORIA MILENA 3]0 N 25-14 1.516.060 242.600 0 0 0 0 EPS005 1.516.060 189.600 ] 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




11/12/2020 Gmail - Confirmacion Transaccion PSE - CUS 822263746

M Gma" Gloria Rojas M. <glomile@gmail.com>
Confirmacién Transacciéon PSE - CUS 822263746

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 5 de diciembre de 2020, 18:11

Para: glomile@gmail.com

+pse

jHola, Gloria Milena Rojas Moreno

Gracias por utilizar los servicios de BANCO CAJA
SOCIAL y PSE. los siguientes son los datos de tu
transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada

CUS: 822263746

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Valor de la Transaccion: $ 432.200
Fecha de Transaccion: 04/12/2020

Ten en cuenta estos tips de seguridad

EDigita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

Butiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

EProcura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.

H €3 TransaccionesACH [ @ACH_Informa

https://mail.google.com/mail/u/0?ik=a1afe60edd&view=pt&search=all&permthid=thread-f%3A1685281704945113149&simpl=msg-f%3A168528170494... 1/2



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Manizales, 11 de Diciembre de 2020

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidn de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el
articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[ T.I. | 1011093590 | JUAN DANIEL MANTILLA ROJAS | HJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retenciéon 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

%mgo@ ,&m

FIRMA

Nombre: __ Gloria Milena Rojas Moreno

C.C. 52192623 de bgta

GRF-F-063 V.02
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< ‘ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
ENTREGA DE BIENES E INFORMACION DE EJECUCION
CONTRACTUAL POR EL CONTRATISTA

siqQQ *

Un Comprom|SQ de Todos. ‘

LUGAR: Manizales
FECHA: 10 diciembre 2020
REGIONAL: caldas

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS:

IDENTIFICACION

GLORIA MILENA ROJAS MORENO

C.C.No 52192623

DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO:

CENTRO DE AUTOMATIZACION INDUSTRIAL

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: 28 de enero 2020 No. 1315234

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION POR MUTUO CESION LIQUIDACION ANTICIPADA POR TERMINACION
ACUERDO MUTUO ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA :‘:":r:“:’ RESPONSABLES
NOMBRES FIRMA
GESTION DE TIC | DIANA XIMERNA ARIAS DADULD t\(mg
ADMINISTRACION DE 3
DOCUMENTOS ERIKA ALEXANDRA MONSALVE s SEIARE L monsaive ALvanez
ENTREGA CARNE (A Supervisor
del Contrato en las Regionales y
Centros de Formacion) NINI YORLADY BETANCUR }A-ngb:@
SECRETARIA GENERAL
ALMACEN E INVENTARIOS JHON FREDY CASTRILLON = .
SERVICIOS GENERALES, ) /] y /
ADQUISICIONES (Administracion RUBY STELLA OSPINA HERNANDEZ // ; /( (¢
de edificio; Contratacion) l '/
CONTABILIDAD EDUARDO EFRAIN ROSERO CEBALLOS 7 /\( L;;nff/'—fgm/ '
AN Y _\\7_ e

TESORERIA

LEIDY AIDE ARBOLEDA CASTRO

COORDINACION DE:
AREA/GRUPO/ ACADEMICA

NINI YORLADY BETANCUR

BIBLIOTECA

LUZ MARELBY GIRALDO DUQUE

ADMINISTRACION EDUCATIVA
(DESVINCULACION DEL
APLICATIVO SOFIA PLUS)

CLAUDIA PATRICIA MARTINEZ SANCHEZ Y ANDRES
GONZALEZ CORREA B

OTRO (SUBDIRECCION DEL

CENTRO DE AUTOMATIZACION) LUZ MARY CASTANO o ‘D‘“(fi =
ry VAN
SUPERVISOR DE CONTRATO NINI YORLADY BETANCUR k&m
N W

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

OTROS :

gb‘“l f;o. Q

Firma del Contratista

GTH-F-074 V.03




