=] =\ 7 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
7A§ REGIONAL CHOCO

SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE

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

CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO

ICédigo Regional

27

ICédigo Centro

952210

Fecha Elaboracién

Noviembre de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

67766-633595

DATOS DEL CONTRATISTA

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

(N:gxgge;gcﬁr%i:::dooiocnot?;;s;ttu:a. sisdc\e/r%i“rf;ﬁwogyghgﬂo?(;?n c.c. 11.807.325 | |p/N° de contacto 3122663577
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? [ SI | Es Pensionado? [ NO |
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 53692425584

superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5530135/2023 | N° Compromiso SIIF | 120923
Valor Total del Contrato $4.543.600] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 4.543.600 1 Del 16/11/2023 Al 30/11/2023 $ 1.842.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $2.701.600 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE DIECIOCHO (18) INSTRUCTORES, PARA ORIENTAR LA
IOBJETO CONTRACTUAL.: FORMACION PROFESIONAL EN EL NIVEL COMPLEMENTARIA DEL PROGRAMA VICTIMA, EN EL CENTRO DE RECURSOS
Descripcion del servicio prestado) NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD DE LA REGIONAL CHO

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.842.000 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 $1.842.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.255.200 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.255.200,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 9458646707 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  1.676.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 580.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 72.500 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 92.800 |$ 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 | $ 3.100($ 0 Reteica - 8551 3.353,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 460.500 - 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 27.630,00( 1,500%
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 $ 418.400
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.811.017,00

SON: UN MILLON OCHOCIENTOS ONCE MIL DIECISIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

INDUCCION A LOS CONCEPTOS BASICOS EN TOPOGRAFIA Y LA GEORREFERENCIACION
RECONOCIMIENTO DE LA ACTITUDES DE LOS APRENDICES
ACERCAMIENTO CON LOS APRENDICES PARA CREAR VINCULOS DE ENSENANZA Y APRENDIZAJES

FOMENTAR CULTURA EMPRENDEDORA SEGUN HABILIDADES Y COMPETENCIAS PERSONALES

APLICAR PRACTICAS DE PROTECCION AMBIENTAL, SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO DE ACUERDO CON LAS POLITICAS ORGANIZACIONALES Y LA NORMATI
DESARROLLAR PROCESOS DE COMUNICACION EFICACES Y EFECTIVOS, TENIENDO EN CUENTA SITUACIONES DE ORDEN SOCIAL, PERSONAL Y PRODUCTIVO.
EJERCER DERECHOS FUNDAMENTALES DEL TRABAJO EN EL MARCO DE LA CONSTITUCION POLITICA Y LOS CONVENIOS INTERNACIONALES.

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.

J
SIVERMAN PINO MOYA
!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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

. . Firmado digitalmente por
Yllse Alelda Yilse Aleida Ruiz Carrillo
Fecha: 2023.12.14 09:31:30

Ruiz Carrillo ‘5o

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.

YILSE ALEID RUIZ CARRIL
INSTRUCTOR G13

LO

EL ORDENADOR DEL PAGO

CARLOS NEHEMIAS SALAMANDRA MARTINEZ
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO (E)

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




e

@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 11807325

NOMBRESY APELLIDOS Pino Moya,Siverman

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 31/07/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO No Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Pino Moya,Siverman , alos 15 dias del mes de noviembre del afio 2023.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



T R S T ——————

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5GSSs

’ No. do Radicacion . acha do Radicacion
Rossontss | AN

NIT. BUO.?SLIIO—B

Lea las instrucciones que se LXUQM!B}I a | paldo anlels de dlll v 3
TDATOS DELTRAMITE : : 7 1 L4231
1. Tipo de Tramite 2, Tipo de Aflliaclén

% Réglmen

- Cotizanlo 0 Caboza do Famillay B, Coloctiva D. Da Oficio

A. Afiliacién B. Reporte de Novedades A Individunl: g riotario © Afiiado adiclonal . Inatitucional A. Cortribtive/ B ‘Sum"hdda
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Collzante ~| Cédigo /
*. " n s 4
L A. Cotizante B. Cabeza de Familia C. Benoficiario A. Depondiente B. Indopondionta C. Pansionado (a registrar por la EPS) J J

A. AFILlACION

L DATOS HASIC0S BE lDEN‘n'lFlCACION mu L 6tLaNha U'eabeza de familia)
6 Apellidos y nombres

Pril Apellido 1 ] L_)- ‘, ’ Segundo Apell Primer Nombi Saqundo Nombre
P /
SRS NS ot Ocmaﬂ

7. Tipo dé documento de identidad | 8. Nimero del documepto dd Identidad 9. Sexo 10. Fs £l naclmi o
CN mn CE CD / l
RC C PA SC . i g O 2 f= %) Femenino Masculinox O JI i ‘l ) !
DATO F ARIO
Datos Personales :
11, Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial |
5] Tipo F N M Condicién T — E et o
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL N wdmlmslradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacién - IBC
)
s RN 1'160-000

18. Resndencla

r cion Teléfono Fijo |
DU 550 Tudvs, Npfkra |
= Telefonf) Celular Correo Electrénico < ‘i
N CO2OE | Sipeniino & 0\1\0)(6‘“1

Zona
Urbana ){ Rural

Municipio / Distrito Localidad / Com una

@7(13060 -

TVADATOS DE IDENTIFIGACION DE LOS MIEMBROS DELNUCLEO FAMILIAR
Datos Basicos de Identificacion del Cényuge o companero(a) per

19. Apellidos y nombres % |
Primer Apellido Segundo Apellido ; Primer Nombre Segundo Nombre {
|
20. Tipo de documento de identidad | 21. Nimero del documento de identidad 22. Sexo 23. fecha de nacimiento "
CN T CE CcD Femenino Masculino \ | ‘ \
AC cc PA sc |
_Datos Basicos de O
&= el oSS -
gL L —— |
\ sl i RS !
: Pihr . u] r
o
\Ba e e o
BS |
Datos Complementarios
25. Tipo de d to de identidad | 26. Nu o del documento de Identidad 27, Sexo 28. Fecha de nacimiento 29, Parentesco
B1 Femenino Masculino l [ l I ' I t
B2 Femenino Masculino D| | I i | {
B3 Femenino Masculino 2 l I l l L I i
B4 Femenino Masculino l J l [ l i , }
B5 Femenina Masculino I o l l | l | [ | l
31. Discapacidad 32. Datos de Residencla = M
30. Etnia Tipo Condicién Municiplo/Distrito Zona Departamento Telsfono Fijo y/o Celular | Adi 1: ',:,f’.g&a‘,":,loﬂgafﬁs)
Bi F N M T P Urbana Rural
B2 F N M T P Urbana  Rural
B3 F N M T P Urbana Rural
51 F N M| T P Urbana  Burel
B5 F N M T P Urbana Rural
Seleccién de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Serviclos de Salud-IPS | : 3 C{digq de Ia IPS (a registrar por la EPS)
c MV, Condosenu o — oo lotdolodn NO T TVRiSTOS
= - ¥ % <
l - g
B | = a
Gl 1 e B twms
vy - Original: EPS -1a Copia: EMPLEADOR -2 Copia: AFILIADO - |

Escaneado con CamScanner



) Tipo de aportante ad
\ (‘ U ‘ \ \ 4 ‘—) ® "9",'0“' pgrﬂl?il‘sg Pagador de Pensiones
39. Ubicacién 'y ‘

Direccion Teléfono Fijo

Correo Electrénico Municipio / Distrito Departamento 3
N

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

(] 1. Modificacién de datos bésicos de identificacion,

11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Correccién de datos basicos de identificacion. 12. Desvineulacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacion del documento de identidad. 13. Movilidad: [} A. Régimen Contributivo
[:] 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios. [::] B. Régimen Subsidiado
I':] 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. 14. Traslado: D A. Mismo Régimen
Cédigo [ B. biferente Régimen
I:l 6. Reinscripcion en la EPS. 15. Reporte de fallecimiento.
[:] 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del tramite de proteccién al cesante
[] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado,
m 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. 18. Reporte de la calidad de Pensionado
[] 10. Terminacion de 1a relacién laboral o pérdida de las'c .
VIEDATOS PARA'ELRERORTE DE EANOVEDAD Bl
41. Datos bésicos d\tgel‘pllf\?caciél\} VO

0ooo a ood

ondiciones para seguir cotizando

4 : \
Paner Apgliido |

Primer Nombre

Segundo Nombre
/ A Y \ ’\ ~
Tipo de document deﬂ NSmerz dl documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
CN T E ) =
RC CG yPA ~ s~ Femenino Masculino D D'P.'!l:'\ﬁ,’: III tlll I l][ |
43. EPS antéerior

44. Motivo de traslado,

45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones

0D Do

m 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia

D')_] 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de'la aﬁliack')h_ o dél reporte de novedades a la base de datos de afili
gue por sus funciones la |_'equieran. e et E

de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

ados vigente y a las entidades publicas

toriz: para S maneie los datos personales del cotizante 6 cabeza de familia y de
B1de 20 el D 877de 2013. . . . =ity

/suslbe

: 2 it i S
[~ ] 53. Autorizacion para que la EPS envie informacién al co

EVIRIFMAS 50 o0 it ies

neficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto ert fa Ley
ik e e ins R

=

reo electronico o al celular como mensajes de texto.
T R e

S raR e T
S5. El empleador, aportante o en
institucion o de oficio"

N RC TI 'c PA CE

C

D sC

TOTAL \
[] 57. Gopia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. ;

[] 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica,

[] 59. Copia de Ia escritura piiblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentenci
judicial que declare la terminacion de la unién marital. : ancia

[ 60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor,
[_—_] 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia,
[] 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la dec
D 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud,
[] 64. Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. \

’:j 65. Copia del acto administrativo o providncia de Ia auorddes cmpe!entes en I que conste la calidad de benef
5 ; IIGENGIADOS POR LA ENTIDADTERRITORIAL. =

acta de conciliacion o sentencia judicial que declare 1a unién marital.

N

aracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

ficiario o se

pprr : itorial 67. Datos del SISBEN ) T e Radicaclién 69. Fecha de Validacién
66. Identificacion de Ja Epti_da%g'e':l”g arlamento Numero de ficha Puntaje Nivel )
e e b e sl peeing vfagalsp ol [opolwpufs]alalal
g T i i6n
70'3#12[5 A%eelmlélgcmﬂaﬂo Gue feaiiza ja va“da%egundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
T
{ h del Funclonarlg
Ti ento Numero de documento de identidad 71. Firma del Funclonar|
= 9. £PS SANITAS
iones: o2 N o
Observaciones: FECHADERADICADO Tk 0= {r\} kl.,\i)
FECHA DE VIGENCIA _
T \ario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién rec ’s‘trla?alg g?‘l?sgiclara‘cionss contenidas en el capitulo VI del forgulario. J
Recuerde que con lafirma del formulario, Sello de Radkdakiy TV THOY : 5 SSamiento
Doc. identificacién y nombre del Ejeculivo Comercial - ﬂ @QM (&Cg{) HORA h RS 9 \\ N2 -
OXt L\‘QQC\/L} N ’ LIZETH JOMANA MAGHADO PALACIOS
J

Escaneado con CamScanner



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:

SIVERMAN PINO MOYA, identificado(a) con cédula de ciudadania 11.807.325, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 15 de Noviembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

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




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

7707212489984(

14964749782

8020) 000001496474978 2

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

11807 325

6. DV | 12. Direcci6n seccional
3 Impuestos y Aduanas de Quibdd

N 2 Py
14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 11807325 19961023
—_— 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento IBO. Ciudadiviunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |choco 2/7 |Quibdc’> 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |T34. Swros nombres
PINO MOYA SIVERMAN [
35. Razén social
— N\

36. Nombre comercial 37/ Sigia

NN

UBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 2 7 | Quibdo 001

41. Direccion principal

CL29 10 83 BRR SAN JUDAS TADEO

42. Correo electrénico

sivermanpm@hotmail.com

43. Cédigo postal

44, Teléforic 1

312266 35 7 7|45 Teléfono2

6721869

CLASIFICACION

Actividad econdmica Ocupacion
Actividad principal Actividad secungaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49, Fechainicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[7111[[20041215[[[41 112004121 5] [4 11 2| | |2 14 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sceols [4 2040 | [ [ | N I I O L[]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
42- Obligado a llevar contabilidad
49 - No responsable de IVA
Usuarios 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

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2023 -11-27/15:01: 54 |

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, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

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

PINO MOYA SIVERMAN
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 27-11-2023 03:01:48PM



D IAN

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

01496474978 2

Pagina 2 de 2 Hoja 2

14964749782

07212489984(80

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

11807 3 25]|3

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos y Aduanas de Quibdd

N 2 Py
14. Buzén electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

65. Fondos

-

63. Formas asociativas

66. Cooperativas

68. Sin personeria juridica

69. Otras organizaciones no clasificadas

-

extranjeros

70/Beneicio

Constitucién, Registro y Ultima Reforma

64. Entidades o institutos de derecha publico de orden nacional, departamental,
municipal y descentralizados

67. Sociedades y organismos

-

Composicion del Capital

Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase
72. Nimero
73. Fecha
1 1 D —— L L L)

74. Nimero de notaria

75. Entidad de registro

76. Fecha de registro

77. No. Matricula mercantil
78. Departamento

79. Ciudad/Municipio

Vigencia

80. Desde
81. Hasta

82. Nacional %

83. Nacional publico %

84. Nacional privado %

85. Extranjero %

86. Extranjero publico %

87. Extranjero privado %

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

—

Estado y Beneficio

Item 89. Estado actual

1 8 0

[2/0 1 90 6,1 4]

90. Fecha cambio de estado 91. Ndmero de Identificacién Tributaria (NIT)

92. DV

Vinculacién econémica

93. Vinculacion
econdmica

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

95. Nimero de |dentificacién Tributaria (NIT) de la

Matriz o Controlante 96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Namero de identificacién tributaria

otorgado en el exterior

171. Pais

172. NUmero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 27-11-2023 03:01:48PM



wN

QUIBDO, 22 Noviembre de 2023

Sefior(a)

Coordinador(a)

Certifico que el sefior(a) SIVERMAN PINO MQYA, identificado con Cedula Ciudadania
N2 11.807.325 presenté concepto medico ocupacional y los resultados de examenes
requeridos de acuerdo con lo requerido en la Circular 3-2023-000014, para el proceso
de contratacion, los cuales fueron revisados por Medica de la Regional Chocé.

Atentamente,

Firmado
digitalmente por
FARITH

CONSUELO
. MURILLO

CASTANO

Fecha:

2023.11.23
21:28:30-05'00'
Farith Consuelo Murillo Castafio
Médica Especialista en Seguridad y Salud en el trabajo

Sena Regional Chocd
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 11807325 PINO MOYA SIVERMAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 29 # 10-83 BRR SN JUDAS | QUIBDO-CHOCO 5555555 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-11 2023-11 20231103101420530174 | 9458646707 | 2023/12/07 2023/11/03 | BANCO AV VILLAS 0 $336,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $1,160,000

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 $0 $1,160,000 $6,100 50 50

Ciudad: QUIBDO Depto: CHOCO ( 1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 $0 $1,160,000 $6,100 $0 $0
1 |CC |11807325 |P|N0 SIVERMAN |Z30301 | 30 $1,160,000 $185,600 EPS005| 30 $1,160,000 $145,000 0 S0 $0 14-23| 30 $1,160,000 $6,100| 0 S0 S0

Total Afiliados( 1) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 50 $1,160,000 $6,100 $0 $0
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 11807325 PINO MOYA SIVERMAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 29 # 10-83 BRR SN JUDAS | QUIBDO-CHOCO 5555555 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-11 2023-11 20231103101420530174 | 9458646707 | 2023/12/07 2023/11/03 [ BANCO AV VILLAS 0 $336,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $185,600 S0 S0 $185,600
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $185,600 S0 S0 $185,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,100 S0 S0 $6,100
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $6,100 $0 $0 $6,100

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,000 $0 $0 $145,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $145,000 $0 S0 $145,000

1 $336,700 $0 $0 $336,700
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