SERVICIO NACIONAL

CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE

® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [C0digo Regional 76
SENS CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 954310
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracion Abril de 2021

Version

ENERO 2021 - 1,21

Correo electrénico contratista:

Icgallego06@misena.edu.co

C.C.

DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 46975-535661
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 71143
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: | LEYDY CAROLINA GALLEGO BETANCOURT 31.435.960 IPIN® de contacto 3007624909

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

NO

Es Pensionado? | NO

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 91218279878

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus in%resos del contrato suscrito con la Entidad

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CO

NTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 2273013/2021 | N° Compromiso SIIF | 15521|
Valor Total del Contrato $ 31.724.500] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 27.034.500 3 Del 01/04/2021 Al 30/04/2021 $ 2.847.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 24.187.000 Comisiones $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CO1.PCCNTR.2273013 PRESTACION TEMPORAL DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR PARA
IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL, ASISTENCIA TECNICA, ASESORIA A LAS EMPRESAS Y/O JORNADAS DE
DIVULGACION TECNOLOGICA PARA LA EJECUCION DE LAS ACCIONES D

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 2.847.500 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.847.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.678.538 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Valor Base retencion en la fuente| 1.678.538,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | 8612187700 [ Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.522.800,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.139.000 1.340.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 142.400 167.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién 182.300 214.400 Menos Retencioén en la Fuente 0,001 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | 6.000 7.000 Reteica - 8523 5.046,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.630.800 $ - Pro-UCEVA 14.238,00( 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Universidad del Pacifico 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ 284.750
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 559.513 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.828.216,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS VEINTIOCHO MIL DOSCIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Durante el mes en curso realice las siguientes funciones:

Imparti formacién a aprendices en los programas de formacién por medio de aula virtual y de manera asincroénica
Instructora en curso complementario Disefio y confeccidén de vestuario- Ficha 2286496

Instructora en curso complementario Disefio y confeccién de vestuario- En proceso de matricula 2296840

Asisti a las diferentes reuniones programadas por la lider del programa y el coordinador académico

Ajuste a la planilla de seguridad social No. 8612830954

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 Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nUmero
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
uno de los campos aqui diligenciados.

LEYDY CAROLINA GALLEGO BETANCOURT
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,
1.- Que EI Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

.- Que EI Contratista desarrollé 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
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

JOSE GABRIEL GARAVITO APONTE
INSTRUCTOR G20

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

GERARDO AUGUSTO CASTRO MUNOZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




8/4/2021 Interssi - Declaracién y Pago de Seguridad Social

DETALLE PLANILLA .
OPERADOR DE INFORMACION

Razén social: LEYDY CAROLINA GALLEGO BETANCOURT
Identificacién: CC-31435960

Codigo dependencia o sucursal: 0

Nombre dependencia o sucursal: 0

Fecha de generacion del reporte: 2021-04-08

Fecha limite de pago: 2021-04-16

Fecha de pago: 2021-04-06

Pagada por: AvVillas Pagada

Periodo pensién: 2021-03

Periodo salud: 2021-03

Referencia de pago (PIN): 8675963479
Tipo de planilla: I

Clase de planilla: Normal

Numero de la planilla: 8612187700

() SELECCIONAR
CODIGO || NOMBRE SUMERO oo FONDO TOTAL  [VAROR < [VALOR |TODOS |
ENTIDAD SOLIDARIDAD [SUBSISTENCIA INTERESES PAGAR |SELECCIONAR
AFILIADOS INTERESES
ININGUNO |
PROTECCION
230201 (/800229739 (ING+PROTECCION) 1 $0 $0 $0 $192.000 |$192.000 D
ENTIDAD
PROMOTORA DE
EPS018 |[|805001157| SALUD SERVICIO 1 $0 $0 $0 $150.000 |[$150.000 [:]
OCCIDENTAL DE
SALUD S.A.S.0O.S.
ARL - POSITIVA
14-23 860011153 COMPANIA DE 1 $0 $0 $0 $6.300 $6.300 C]
SEGUROS
Caja de Compensacion
Familiar del Valle del
CCF57 /1890303208 Cauca 1 $0 $0 $0 $24.000 $24.000 C]
COMFAMILIAR
ANDI COMFANDI
GRAN TOTAL $0 $0 $0 $372.300 |[$372.300
[ Imprimir ]| Descargar Resumen |
\ i COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA
-~ &JBancoAV Villas , =
‘ : v . Ny ) &
Nomero identificacién del Aportante / Pin Unico } \ k I L]
A o Valor a Pagar $: 6 N '\L\ VO ’ o
} OARACD ? 100
Si usted va a realizar el pago con el nimero de Planilla, diligencie esta secclé L4 f
[ PAGO CON NUMERO DE PLANILLA
. . T T
Numero de Planilla E‘%lt\\%\%ig 5 L\ 3/ q 1
Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccion:
( PAGO CON PIN UNICO de
Operador de Informacion:
£ | Periodo de Cotizacion a Pagar: 7_ ‘-
§ EEE"F‘I?)DIJQEC&:JEENT& INFORMACION IMPRESA ADO
o EN EL COMPROBANTE SEA CORRECTA Y QUE EL VALOR REGISTR/
% m&?g{é’f ‘%3}2}3: %‘gﬁﬁg&@:&g%g&@%’g&A‘SE’ET,%Ré‘s?S”é‘ESE T O e Pisico OE SU .

https://www.enlace-apb.com/interssi/indexFrames.jsp 171




22/4/2021

DETALLE PLANILLA i
OPERADOR DE INFORMACION

Interssi - Declaracion y Pago de Seguridad Social

Razoén social: LEYDY CAROLINA GALLEGO BETANCOURT
Identificacion: CC-31435960

Codigo dependencia o sucursal: 0

Nombre dependencia o sucursal: 0

Fecha de generacion del reporte: 2021-04-22

Fecha limite de pago: 2021-04-16

Fecha de pago: 2021-04-22

Pagada por: AvVillas Pagada
Periodo pension: 2021-03
Periodo salud: 2021-03
Referencia de pago (PIN): 8612830954
Tipo de planilla: N
Clase de planilla: Normal
Numero de la planilla: 8612830954
. SELECCIONAR
cODIGO | NOMEBRE SuVERO - lroNDo FONDO TOTAL  [VALOR [VALOR|TODOS]
ENTIDAD SOLIDARIDAD |[SUBSISTENCIA |[INTERESES PAGAR |[SELECCIONAR
AFILIADOS INTERESES
NINGUNO
PROTECCION
230201 (800229739 (ING+PROTECCION) 2 $0 $0 $0 $22.400 |$22.400 dJ
ENTIDAD
PROMOTORA DE
EPS018 ([805001157| SALUD SERVICIO 2 $0 $0 $0 $17.500 ||$17.500 d
OCCIDENTAL DE
SALUD S.A. S.0.S.
ARL - POSITIVA
14-23  |1860011153| COMPANIA DE 2 $0 $0 $0 $700 $700 dJ
SEGUROS
Caja de Compensacion
Familiar del Valle del
CCF57 (890303208 Cauca 2 $0 $0 $0 $2.800 $2.800 d
COMFAMILIAR
ANDI COMFANDI
GRAN TOTAL $0 $0 $0 $43.400 $43.400
[ Imprimir ]| Descargar Resumen
= COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA
g Banco AV Villas ;
Numero identificacién del Aportante / Pin Unico ] L) ¢ Ly P e . /:f.
: Valor a Pagar $: S 0N \_ OYACCCDY
3 '
DVALL ALD VR ADL

Si usted va a realizar el pago con el nimero de Planilla, diligencie esta seccién:
( PAGO CON NUMERO DE PLANILLA

SINMNNNRSIINEE

Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccion:
( PAGO CON PIN UNICO

Nuamero de Planilla ‘ %

Operador de Informacién:

1o R

ESTI

VERIFIQUE QUE LA INFORMACION IMPRESA EN EL COMPROBANTE SEA CORRECTA Y QUE EL VALOR REGISTRADO
CORRESPONDA AL VALOR ORDENADO POR USTED. EL BANCO NO TENDRA COPIA DE ESTE FORMATO. EL SOPORTE DE LA
TRANSACCION SERA EL REGISTRO EN EL SISTEMA. RECUERDE QUE ESTE SERA EL UNICO SOPORTE FiSICO DE SU
TRANSACCION. CONSERVELO PARA CUALQUIER VERIFICACION.

Periodo de Cotizacién a Pagar:

CAP-PRO-083-V2

https://www.enlace-apb.com/interssi/indexFrames.jsp
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Cartago, abril de 2021

Senores

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 prestacion 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.L 1.011.091.842 | JUAN ESTEBAN GALLEGO | HIUO
BETANCOURT

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

X Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos 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 retencién 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,

E}Z% ”/‘/“Z“¥

Nombre: LEYDY CAROLINA GALLEGO BETANCOURT

FIRMA

C.C. 31.435.960

GRF-F-063 V.02






