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FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL CHOCO
CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

ICédigo Regional

27

ICédigo Centro

952210

Fecha Elaboracién

Diciembre de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

FARLEY YEYNIFER MOSQUERA RAMOS
fayemoral09@hotmail.com

BANCOLOMBIA

NO

Banco al cual consignar: |

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

C.C.

1.076.382.535

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

IP/N° de contacto

43871-987689

3135274081

Induccion SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ?

Tipodecta |

AHORROS

| N° Cuenta

NO | Es Pensionado? | NO
| NO
| 53667608291
NO

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5180718/2023 | N° Compromiso SIIF | 62223|
Valor Total del Contrato $17.648.178] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $16.673.740 1 Del 14/07/2023 Al 31/07/2023 $ 1.948.879,00
Nuevo Saldo del Contrato $14.724.861 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE TREINTA Y CINCO (35) INSTRUCTORES PARA ORIENTAR
FORMACION PROFESIONAL EN EL NIVEL COMPLEMENTARIA REGULAR, PROGRAMADA POR EL CENTRO DE RECURSOS
NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD DEL CHOCO PARA LA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.948.879 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383°
Retencion en la Fuente del Periodo
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.948.879 Menos, Retefuente Otros Ingresos
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.209.134 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

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

Julio

Junio

N° Planilla PILA, o , N° Radicacién pago SS

9454433779

Ingreso Base de Cotizacién - IBC

1.160.000

Aporte obligatorio a seguridad social salud

145.000

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional

ARL |

$

$

$ _ 185.600
$ -
3 6.100
3

SR |R|BIR
o|o|o|o|o

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833
$ 487.219

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $  13.430.466

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466

Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200

Aportes pensién 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

Dependientes hasta $ 1.357.184

Salud hasta $ 678.592

Renta Exenta 25% $ 2.792.123

403.045

Retencion en la Fuente Contingente

| 0| 1| 1| R B B A R
'

Base retencion en la fuente a titulo de RENTA
Base retencion en la fuente a titulo de ICA
Valor base IVA
IVA (Si es RESPONSABLE)
Menos Retencién en la Fuente
Menos Retencion IVA

Reteica - 8551

Descuentos de Libranza
Descuentos de embargo (Si tiene)

Otras Retenciones

Pro Utch
Otras Retenciones
Otras Retenciones

VALOR A PAGAR

1.209.134,00
1.618.279,00

0,00
0,00
0,00
0,00
3.237,00
0,00
0,00
0,00
0,00
29.233,00
0,00
0,00

0,00
0,00

$1.916.409,00

SON: UN MILLON NOVECIENTOS DIECISEIS MIL CUATROCIENTOS NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

preparar la planeacién estratégicas

prepara las guias de aprendizajes de los cursos

calificar las formaciones dictadas en el periodo

invitar a los aprendices con los que se van a desarrollar la formacién

apoyar a los aprendices en la inscripcion a la plataforma de Sofia plus

adecuar los elementos que se van utilizar como herramientas tecnolégicas para apoyar la formacion
adjuntar la evidencias que soporten las actividades realizadas durante el mes

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|

Farley Mosquera Ramos

FARLEY YEYNIFER MOSQUERA RAMOS
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,

Firmado digitalmente por
Candida Asprilla Jaramillo
Fecha: 2023.12.20
07:16:39 -05'00"

CANDIDA ASPRILLA JARAMILLO
INSTRUCTOR G20

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:

TARIFA

0,200%

0,000%




COOSALUD

En Pos de tu bienestar

COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A
NIT 900.226.715 - 3

CERTIFICA:

El suscrito afliado relacionado a continuacion se encuentra o ha estado registrado en la EPS, con los siguientes datos:

Tipo y No. de documento: CC-1076382535

Nombres: FARLEY YEYNIFER

Apellidos: MOSQUERA RAMOS
é No. de Carnet: FEDF90C5E02E85F19A03C786415C28DD
Q

Tipo de afiliado: COTIZANTE
%) Fecha de afiliacion: 2021-08-10

Estado de afiliacion: Activo

Régimen: Contributivo

IPS: FUNDACION SANTA SOFIA DE ASIS

Departamento - Municipio: CHOCO-QUIBDO

Categoria: B

OBSERVACIONES:
ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

La anterior certifcacion se expide y firma el martes, 13 de junio de 2023, a solicitud del interesado y es valida hasta el
jueves, 13 de julio de 2023

.-”ft"ﬂ/’é;y ] <

CARLOS TORRES SALAZAR
SUBDIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL




Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a FARLEY YEYNIFER MOSQUERA RAMOS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1076382535, se encuentra afiliado/a desde 11/04/2016 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 13 de junio de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03



2 AN Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

001

4. Ntmero de formulario 14574478960

I

2. Concepto |1 {3 | Actualizacion de oficio

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.0V | 14. Buzén electrénico
10763825354 1.8
IDENTIFICACION : TH N
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacion b 27. Facha expedicion |
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1076382 5 3 5 ) 20070312
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento \ - 180. Cudac/Muiiciplo
COLOMBIA 1 6 9 {Choco 257 N\~ ¢ / {Tadé" 787
31. Primer apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre | . . 134, Otrss nombres
MOSQUERA RAMOS FARLEY 3 ‘ i YEYNlFER
35. Raz6n social i %
36. Nombre comercial ’ ' ' 2 37.Cigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento : : 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Choecd f 2 7 |Quibd6 001
41. Direcci6n principal
CL19 17 02 BRR LAS MERCEDES
42. Correo electronico fayemora109@hotmail.com .
43. Codigo postal 44, Teléfono ! : 313527408 145 Tertono2
./ CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Namero
46.Codigo  47. Fecha iniclo actividad 48.Cédigo . 49. Fecka llcio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[6 9 2 0fl20180408f —~~H {Y AT | | | | 12 4 1 1]} | |

y . - Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 s T 3 2 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

wola o | | [/ AR 4 fF F 1 1 T bbb

49 - No responsable de IVA

54.c‘mlgol‘"l‘|2,13}>.1l}15}10l17|1SI19]20! '%'lese.npo llS?mo 1 : l : 1
A MRS T = .

mm:mmmnlnmmmnmhmm.hImedpdénenolmglmﬁnleommﬂomf-.mwmﬁmaymwmmummmmm

Para uso sxclusivo deTa DIAN ‘
59.Anexos Sl D NO m 60. No. de Folios: {:E] 61, Fecha [2019-06-0? ) l

La informacion suministrada a través del formul oficial de inscripcién, actualizacién, st i Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT) debera ser exacta y veraz en caso de constatar Firma autorizada:
maxectltudanalgnnodeloadmn i se ad p
i0s 0 de s 1, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1 6. 1220 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante: 984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA
985. Cargo

Facha generacion documento PDF: 28-06-2021 05:35:14PM
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QUIBDO, 13 JUNIO 2023

Sefior(a)

Coordinador(a)

Certifico que el sefior(a) FARLEY YEYNIFER MOSQUERA RAMOQS, identificado con Cedula
Ciudadania N2 1.076.382.535, presentd concepto medico ocupacional y los resultados
de exdmenes requeridos de acuerdo con lo requerido en la Circular 3-2023-000014, para
el proceso de contratacidn, los cuales fueron revisados por Medica de la Regional Chocé.

Atentamente,

Firmado
digitalmente por
Farith Consuelo
Murillo Castafo
Fecha: 2023.06.13
15:23:40-05'00'

Farith Consuelo Murillo Castaiio
Médica Especialista en Seguridad y Salud en el trabajo

Sena Regional Chocd



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTgBoFSENA e
CC 1076382535 MOSQUERA RAMOS FARLEY YEYNIFER INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 30# 08 -07 QUIBDO-CHOCO 6719738 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-06 2023-06 78119016 9454433779 | 2023/07/11 2023/08/01 | BANCOLOMBIA 21 $344,900
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 1BC Aporte
1 |CC |1076382535 |MOSQUERA RAMOS [25-14 30 $1,160,000 $185,600 [  ESsC24| 30 $1,160,000 $145,000 0 $0 S0 14-23( 30 $1,160,000 $6,100| 0 $0
FARLEY YEYNIFER
Total Afi"ados( 1) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 $0 $1,160,000 $6,100 $0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT bv AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $185,600 $4,500 $0 $190,100
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $185,600 $4,500 $0 $190,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,100 $200 $0 $6,300
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $6,100 $200 $0 $6,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,000 $3,500 $0 $148,500
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3 1 $145,000 $3,500 S0 $148,500

1 $336,700 $8,200 S0 $344,900
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