N

DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL CHOCO

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD - SERVICIOS PRESTADOA A LA F

ICédigo Regional

27

ICédigo Centro

952210

Fecha Elaboracién

Febrero de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

08598-659686

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

EBERTO MOSQUERA CUESTA
ebmosquera@sena.edu.co

Banco al cual consignar: |

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

BANCO POPULAR

NO

C.C.

11.789.816

IP/N° de contacto

0

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

Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

Tipodecta |

AHORROS

| N° Cuenta |

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

NO [ Es Pensionado? | NO
Sl
500804233580
NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4527976/2023 | N° Compromiso SIIF | 5823|
Valor Total del Contrato $19.704.786] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $19.704.786 1 Del 08/02/2023 Al 28/02/2023 $2.273.691,00
Nuevo Saldo del Contrato $17.431.095 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE CINCUENTA Y CINCO (55) INSTRUCTORES PARA
ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL EN EL NIVEL COMPLEMENTARIA REGULAR, PROGRAMADA POR EL CENTRO DE
RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD DEL CHOCO PARA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Retencion en la Fuente Contingente

VALOR A PAGAR

Ingresos por honorarios $2.273.691 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.273.691 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.452.743 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente atitulo de RENTA| 1 452 743,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | comemees 4487122522 Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 1.943.091,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 8551 3.886,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 568.422 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Pro Utch 22.737,00( 1,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 484.248
$

$2.247.068,00

SON: DOS MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL SESENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Durante la actual vigencia se ejecutaron las siguientes actividades:
Registro de aprendices en el aplicativo sofia plus, iniciacion de la formacion en mercadeo y ventas de acuerdo a las competencias
y resultados de aprendizajes pertenecientes al programa de formacion en ejecucion, denominado mercadeo y ventas
Desarrollo de talleres aplicables, con el proposito que los aprendices se apropien de los contenidos tematicos correspondientes a la
formacion en mencion. registro de los juicios evaluativos teniendo como base los respectivos listados de asistencias, los cuales

son una herramienta para verificar el cumplimiento de los aprendices.

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

EBERTO MOSQUERA CUESTA
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
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

JACKSON ARIEL URRUTIA CHALA
INSTRUCTOR G13

EL ORDENADOR

DEL PAGO

LUIS ENRIQUE MURILLO LOPEZ

DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

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




LA EPS COMFACHOCO EPS

CERTIFICA:
Que €/ (la) seffor(a): EBERTO MOSQUERA CUESTA
Identificacion : CC 11789816
Tipo de Afiliado. Cotizante
Tipo Cotizante; Independiente
Municipio: MEDIO ATRATO
Categoria: A
IPS Asignada IPS SERVIMEDICO SAS
IPS Farmacia
IPS pPYP
IPS Odontologia
Fecha de Retiro:
Estado: ACTIVO
Fecha de Movilidad: 21/06/2021

Regimen: CONTRIBUTIVO
INFORMACION DEL APOR TANTE

Documento del Aportante | Razon Social

;';cl‘r;“ﬂ;icfo
11789816 EBERTO MOSQUERA  21/06/2021
INFORMACION COTIZANTES BENEFICIARIOS Y ADI CIONALES
Identificacion ~ Nombre Fecha Estado
Movilidad

Observaciones: En constancia de lo anterior se suscribe , el dia 27 de enero de 2023.

NOTA: La presente certificacién carece de vali
habiles.

MIRNA O Ié(I%TIMTADO

DIGITALIZADORA
OMFACHOCO EPS

z si presenta enmendaduras. Valida por veinte (20) dias

Fecha Retiro



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

EBERTO MOSQUERA CUESTA, identificado(a) con cédula de ciudadania 11.789.816, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Febrero del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
Y

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

14626969008

001462696900 8

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14. Buzén electrénico

11 7 8 9 8 1 6 1 Impuestos y Aduanas de Quibdd 1 8
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 11789816 19770727
— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Chocd 207 Quibdo 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
MOSQUERA CUESTA EBERTO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
L IN NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 2 7 | Quibdo 001
41. Direccion principal
BRR PORVENIR SECTOR LA PAZ
42. Correo electrénico eberiberi@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfona 1 312200 8 8 4 5|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividadeconémica Ocupacion
Actividad principal Actividad-secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49, Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
| | |
4312[[20091117]|[7320)]2704°40/723 | | | 9312
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seamola 0l | | | [ | N[ | [ L [ L [ [ [ ]
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2019 -06-18 |

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

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre

985. Cargo

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 23-01-2022 10:47:28AM



SENA

A

‘ Despacho Regional Choco

‘ EBERTO MOSQUERA CUESTA

\Examen Medico de Ingreso

2023-02-22 00:00:00
CONCEPTO

02. Apto para el cargo con patologia aparente que no limita las funciones asignadas
RECOMENDACIONES CONCEPTO

Actividad fisica regular, dieta baja en grasas, disminuir el consumo de harinas, bebidas azucarada, acudir a
su eps para valoracion por medicina interna, valoracion en 3 meses por medica sst del sena regional choco,
con resultados de hemoglobina glicocilada y glicemia de control. uso de lentes permanentes, control
optometria anual, utilizar buena iluminacién para trabajar en el computador, uso de dispositivos
electrénicos, realizar pausas activas osteomusculares y visuales cada 2 horas. CUIDADO DE LA VOZ:
evitar consumir bebidas muy frias o muy calientes, proteger via respiratoria (boca y nariz) en caso de
cambios de temperatura, no carraspear, no gritar, consumir agua al clima para hidratar cuerdas vocales,
realizar ejercicios de calentamiento de la voz, evitar exposicion a polvo, humo de fogén de lefia o cigarrillo
durante la jornada laboral

RESTRICCIONES CONCEPTO

sin restricciones

No No

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Certifico que he sido informado amplia y suficientemente acerca de lo que trata y la finalidad que tiene
ésta consulta medica o psicoldgica y que han sido respondidas a satisfaccion todas las preguntas que he
tenido acerca de la misma. Autorizo al profesional medico o psic6logo asignado por la institucion para que
me sea realizado el presente examen medico o psicologico. Certifico que la informacion por mi brindada
durante esta consulta medica o psicologica es completa, veraz y que no he omitido informacién sobre mis
antecedentes médicos o psicoldgicos, ni de mi actual estado de salud que pueda llegar a derivar en riesgos
para mi salud y en particular con relacion al desarrollo de mi trabajo, asi mismo autorizo a los
profesionales del area médica o psicoldgica del Servicio Nacional de Aprendizaje para tener acceso y
consulta a la informacion aqui contenida dentro del marco de la confidencialidad medica y psicoldgica,
para su utilizacion con fines de seguimiento, analisis y planeacion de acciones de salud dentro de los
programas de salud ocupacional que la entidad considere se requieran. Refiero entender lo escrito en este
consentimiento informado y de forma voluntaria firmo a continuacion el presente documento en sefial de
aceptacion:

EBERTO MOSQUERA
CUESTA

Farith Consuelo Murillo
Castafio




Firmado digitalmente por
FARITH CONSUELO

. MURILLO CASTANO
Fecha: 2023.02.23 10:48:57
-05'00"

RM 27-0264 LIC SO 27-211

ZBELTO MOSDUELNCO€IN

11789816




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 11789816 || NUMERO PLANILLA: 4487122522  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EBERTO MOSQUERA CUESTA || pER|ODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO || piaS DE MORA. 17
DIRECCION: B/PORVENIR - TELEFONO: 5555555 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/02/23  NUMERO AUTORIZACION: 9993383663
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $3.800 $0 $ 185.600 $3.800 $ 189.400
'SUBTOTALES: $ 185.600 $3.800 $ 189.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
CCFC20 CCFC20-COMFACHOCO 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $3.000 $0 $ 145.000 $3.000 $0 $ 148.000
SUBTOTALES: $ 145.000 $ 3.000 $0 $ 148.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S A. i $0 $0 $0 $6.100 $6.100 $ 200 $0 $6.300
SUBTOTALES: $6.100 $ 200 $0 $6.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬂ E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 6 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
Ne < NOMBRES A s|Zlo5|z|ugggglel oo F|Q|lo|=| £ 29| 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} . |VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
S O 3} 3 ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE  L\pORTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 ccC MOSQUERA [INDEPENDIE $1.160.000 NO 230301- [30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600CCFC20- [30 §  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $ 11789816 | $6.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
11780816 FBERTO M o PORVENIR| | 1.160.000 COMFACH | | 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000
PRESTACION OCO COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2023/02/23 2:47 PM  USUARIO: SOl CC26349431 PAGINA 1 DE 1



