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FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Presta Servicios Excluidos de IVA ?

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

DATOS DEL CONTRATISTA

LUZ DEISY HIGUERA SANCHEZ
daissyhiguera@gmail.com 37.535.306 42448

NO RESPONSABLE SI NO

SI

NO

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta 79849631581AHORROS

BANCOLOMBIA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

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
Legalización comisiones del periodo

5260901/2023 62923
$ 18.435.735
$ 18.435.735
$ 14.338.905

1 01/08/2023 31/08/2023 $ 4.096.830,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES COMO INSTRUCTOR PARA PLANEAR, ORIENTAR Y EVALUAR LA
FORMACION PROFESIONAL EN LA RED DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA - PRINCIPALMENTE EN EL AREA
BANCA DEL CENTRO DE COMERCIO

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 4.096.830

$ 0
$ 4.096.830 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.408.585

Retencion en la Fuente del Periodo

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: CUATRO MILLONES OCHENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y TRES PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
678.592

Intereses Prestamo de Vivienda

1.357.184
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC

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

$
$

-

-
409.683

-
-
-

8.600
-

262.200
204.900

1.638.732
 0

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Base retención en la fuente a titulo de RENTA

VALOR A PAGAR

Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Base retención en la fuente a titulo de  ICA

$4.080.443,00

2.408.585,00

0,00

0,00

0,00
0,00

16.387,00

0,00
0,00

0,00
0,00

3.629.730,00

0,00%

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

0,400%
15%

19%

TARIFA

I

Jaime Isaza Cadavid

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

$ 4.241.200
-
-
-

$ 802.862

Reteica - 8299

$ 2.792.123

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Otras Retenciones
Otras Retenciones

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

-
-
-

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

Julio
----------
Agosto

Otras Retenciones 0,00 0,000%

8.835.833

13.430.466$
$ 13.430.466

$
$ 1.024.207

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Anexo actividades correspondientes al mes de Agosto.
CO1.PCCNTR.5260901 de 2023, se dio cumplimiento al siguiente objeto contractual:
Prestar servicios personales de carácter temporal para como instructor para planear, orientar
y evaluar la formación profesional en la red de gestión administrativa y financiera
principalmente en el área banca

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
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.

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

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.

LUZ DEISY HIGUERA SANCHEZ

ASTRID ELENA LEMA BERNAL
INSTRUCTOR G20

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

OSWALDO DE JESUS MONROY URREGO



  CE-006 - 0000000100 – 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 37535306

NOMBRES Y APELLIDOS

TitularTIPO DE AFILIADO

Higuera Sanchez,Luz Deisy

TIPO DE TRABAJADOR

01/12/2018

ESTADO DE AFILIACIÓN

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN

Independiente

Vigente

Habilitado

ContributivoREGIMEN

ESTADO DE SERVICIO

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestión de la Afiliación

La presente se expide a nombre de Higuera Sanchez,Luz Deisy, a los 14 días del mes de julio del año 2023.

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar
servicios médicos.



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condición de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

El (La) Señor(a) LUZ DEISY HIGUERA SANCHEZ, identificado(a) con Cédula de Ciudadanía
37.535.306, se encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

con VINCULACION INICIAL desde el 02 de febrero de 2006.

La presente certificación se expide el 22 de junio de 2023.

Cordialmente,

__________________________
Gerente de Clientes

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así lograría recibir el ingreso que desea
cuando obtenga su beneficio pensional.



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

Actualización0 2

14806640152

      3 7 5 3 5 3 0 6 1 Impuestos de Medellín 1 1

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 3 7 5 3 5 3 0 6             1 9 9 8 0 1 2 7

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8    Suaita 7 7 0

HIGUERA SANCHEZ LUZ DEISY

COLOMBIA 1 6 9 Antioquia 0 5 Medellín 0 0 1

CR 75     61   85
daissyhiguera@hotmail.com

                3 1 7 8 3 7 5 3 1 5                 

8 5 6 0 2 0 1 9 0 3 1 8 7 0 1 0 1 9 9 9 0 1 0 4         1 3 1 2      

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5                                                    

                              

                              
  

   

      

 X   0 2022 - 01 - 18 / 15 : 09: 34

HIGUERA SANCHEZ LUZ DEISY 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 22-06-2023 10:52:32PM



CONCEPTO VALORACION MEDICA

CUMPLE CON EL PERFIL OCUPACIONAL DEL CARGO.NO PRESENTA NINGUNA RESTRICCION LABORAL AL MOMENTO

APTO PARA DESEMPEÑAR EL CARGO

Certifico que no he omitido información acerca de mi estado de salud, todo es verídico y puede ser confirmado

A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES
EXAMEN FECHA

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:

19/01/2022 EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO  PRESENCIAL COMO   PARA 
VACUNACION COVID19  1 DOSIS JANSEN   SIN  REACCIONES SECUNDARIAS
PARACLINICOS NO SOLICITADOS. 
EXAMEN DE  INGRESO SAISFACTORIO .SIN PATOLOGIAS RELACIONADOS CON RIESGOS LABORALES. 
SE RECOMIENDA OPTOMETRIA Y AUDIOMETRIA, SEGUN MARIZ DE RIESGOS PAUSAS ACTIVAS FISICAS Y VISUALES. USO DE EPP SEGUN EXPOSCION A RIESGOS
CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DE BIOSEGURDIDAD Y BIOPROTECCION VIEGENTE EN EL MARCO DE LA PANDEMIA POR COVID19

TRABAJO ESTATICO: VERIFICACIÓN DE LAS CONDICIONES ERGONÓMICAS  DEL PUESTO DE TRABAJO.
INDUCCIÓN EN HIGIENE POSTURAL Y PAUSAS ACTIVAS.                                                                        
DINAMICO  Y CARGAS: INDUCCIÓN EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL. 
MOVIMIENTOS REPETITIVOS: PAUSAS ACTIVAS CON ÉNFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS CORPORALES INVOLUCRADAS. 
ADECUADA INDUCCIÓN POR PARTE DEL EMPLEADOR EN LAS NORMAS DE HIGIENE POSTURAL.

REALIZAR EVALUACION VISUAL PERIODICA PARA VERIFICAR EL ESTADO DE LA SALUD VISUAL,  EL CUAL DEBE ESTAR ACORDE A LAS EXIGENCIAS LABORALES.

INGRESAR A LOS  PROGRAMAS Y/O SISTEMAS DE VIGILANCIA  DE ACUERDO A LO DEFINIDO PARA SU CARGO Y TAREAS EN LA MATRIZ DE RIESGOS DE LA EMPRESA Y EN EL 
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SGSST).

Para Empresa

- CAPACITAR EN HIGIENE POSTURAL

- INGRESAR AL SISTEMA DE VIGILANCIA OSTEOMUSCULAR

- INGRESAR AL SISTEMA DE VIGILANCIA VISUAL

- APLICAR PAUSAS ACTIVAS

Para el Trabajador 

- REALIZAR EJERCICIO FISICO TRES VECES POR SEMANA.

- USO DE ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL.

CONDUCTA:

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Certifico que he comprendido el propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones y riesgos de la Historia Clínica Ocupacional. También certifico que he 
discutido con la persona que me ha brindado la asesoría, el procedimiento mediante el cual recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso.
Entiendo que la realización de ésta(as) prueba(s) es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el 
examen.
Certifico que no he omitido información acerca de mi estado de salud, todo es verídico y puede ser confirmado, además que fui informado de las medidas que se 
tomarán para proteger la confiabilidad de mis resultados.

CALLE 48C # 65 - 23
SECTOR SURAMERICANA

TELEFONO: 230 18 10 - FAX: 260 83 80
MEDELLIN - COLOMBIA

E-mail: solicitudservicios@previlabor.com.co

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL - PREEMPLEO
NOMBRE: LUZ  DEISY HIGUERA SANCHEZ CEDULA: 37535306 EMPRESA CONTRATANTE: PARTICULAR

CIUDAD Medellín CARGO: INSTRUCTORA EMPRESA EN MISIÓN PARTICULAR

EPS SANITAS

DÍA MES AÑO

19 1 2022

Hora Registro: 11:15 AM

Se realizó examen médico con evaluación osteomuscular



BEATRIZ HELENA  GREIFFENSTEIN FIRMA DEL TRABAJADOR

Licencia No. 21969 C.C. No.37535306

NOMBRE Y LICENCIA DEL ESPECIALISTA
EN SALUD OCUPACIONAL

CRA. 64A No. 48-37, SECTOR SURAMERICANA TORRE 7, SECTOR NORTE, CONSULTORIO 105  - TELÉFONOS: 230 18 10 - 436 61 53 - 230 22 64 - FAX: 260 83 80 - E-mail: 
solicitudservicios@previlabor.com.co - solicitudservicios@previlabor.com.co

MEDELLIN - COLOMBIA







Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 79849631581 2009/04/22 ACTIVA

Jueves, 22 de junio de 2023

Señor(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LUZ DEISY HIGUERA SANCHEZ identificado(a) con CC
37535306, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con el banco los siguientes productos:

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia los
siguientes números: Medellín - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del país: 01800 09 12345. Sucursales Telefónicas en el
exterior: España (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.












