FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C9digo Regional 27

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 952210
7AV REGIONAL CHOCO Fecha Elaboracién Febrero de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO Version ENERO 2024 - 1,24
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 97357-741807
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: PAOLA ANDREA MOSQUERA VASQUEZ
Correo electronico contratista: paolam@sena.edu.co C.C. 35.600.311 IP/N° de contacto 3116400389
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? | S| |Es Pensionado? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS |N°Cuenta | 53663328138
fsuperiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 5900503/2024 | N° Compromiso SIIF | 16924|
Valor Total del Contrato $34.177.941] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 34.177.941 1 Del 22/02/2024 Al 29/02/2024 $1.012.656,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 33.165.285 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
CONTRATACION INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE NOVENTA Y CINCO
OBJETO CONTRACTUAL: (95) INSTRUCTORES PARA ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL EN EL NIVEL TITULADA, PROGRAMADA POR EL CENTRO
Descripcion del servicio prestado) DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD DEL C
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.012.656 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 $1.012.656 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 476.517 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 476.517,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . 8375023454 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 642.156,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.300.000[$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 | $ 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 | $ 6.800 |$ 0 Reteica - 8551 1.284,00| 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 [$ - R 0,00
$ 253.164 . 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCYAVC $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 14.903.916 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - Pro Utch 15.190,00( 1,500%
Aportes pension 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 $ 1.506.080 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 5 158.839
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $996.182,00

SON: NOVECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL CIENTO OCHENTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Para este periodo inicial dela formacidén Técnico en Cosmetologia Integral con el cédigo de programa 637804, ficha de caracterizacién
nimero 2876909 se desarrolld la planeacidn pedagégica, proyecto formativo correspondiente al cédigo 2924305 Aplicacién De Protocolos
De Atencién Estandarizados De Estética Y Bienestar Para E1 Mejoramiento De La Calidad Del Servicio

En E1 Municipio De Quibdé Choco. Se realizaron actividades tedricas de acuerdo a lo establecido en la formacidén titulada y aldisefio
curricular de la mima. Para el mes de febrero se realizaron actividades tedricas con el de aprendices en la formacidéntitulada técnico
en cosmetologia y estética integral, dando inicio al desarrollo tematico de las competencias de acuerdo a la planeacidén pedagégica

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 nimero & “\X v 4 IWY

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicadoen| WO/ UROAEER M2

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada PAOLA ANDREA MOSQUERA VASQUEZ
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,
1.- Que EIl Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; i . Firmado digitalmente por Yilse
Y||Se Alelda Aleida Ruiz Carrillo

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

. . . . . . . H H Fecha: 2024.03.04 14:39:26
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por Ruiz Carrillo 05'00°
el contraysta por los mgresgs re0|b|do§ en‘ ellmes anterior por‘medlo de la pIanllla_PILA relacionada en el YILSE ALEID RUIZ CARRILLO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G13

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




[ ; ¢
g compensar| miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Seior(a): PAOLA ANDREA MOSQUERA VASQUEZ
No. Identificacién: CC35600311
Direccion: CL24 N 647
Telefono: 6712754
Correo: YEFIC@QHOTMAIL.COM
Ciudad: QUIBDO
Nidmero de Planilla: 8375023454
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
PAOLA ANDREA MOSQUERA N Emol
Nombre Aportante VASQUEZ umero de Empleados
Tipo y numero de identificacién CC35600311 Periodo de Cotizacion Salud febrero de 2024
Namero de planilla 8375023454 Periodo de Cotizacion Pensién febrero de 2024
Fecha pago 2024-02-27 Numero de Administradoras
Numero de autorizacién pago 1000000014 Total Pagado 151000
Banco 1001 Total Intereses de Mora 0
i NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 2800 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 83200 1
ESSC24 EPS-S Coosalud 65000 1
TIPO DOC.: CC
NO. DOCUMENTO: 35600311
APELLIDOS Y NOMBRES: PAOLA ANDREA MOSQUERA VASQUEZ
IBC IBC COTIZACION COTIZACION SONBO COTIZACION | APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SS%LBIgII-\SBrIEDﬁIc)IZ RIESGOS CAJAS
ESSC24 25-14 520000 520000 520000 0 65000 0 83200 0 2800 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




OIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacién

14978306915

830691 5

4. Numero de formulario

(415)770

01497

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional

14./Buzodn electrénico

35600311 8 Impuestos y Aduanas de Quibdé 1 8
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 356003 ™1 199304209
— — £, 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Chocod 2 7 | Quibdd 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0tios nombres
MOSQUERA VASQUEZ PAOLA ANDREA
35. Razoén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LIBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 2 7 | Quibdd 001
41. Direccidn principal
CR15 28 23 BRR SANTANA
42. Correo electronico pamovita18@hotmail.com
43. Cédigo postal 44. Teléfona 1 3116400 3 8 9|45.Teléfono2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{Fecha inicio dctivicad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|
8 2909[[20221207]|[9602}2022401,01] | | |23 2 0]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 T ] 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Codigo | 5 |4 9 | | | _J_-J__J_gL |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
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 | |
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| [ | [ [ocre | |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia i finida y en cor lencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61.Fecha 2024 -02-04/16:39: 43 |

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:

MOSQUERA VASQUEZ PAOLA ANDREA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 04-02-2024 04:42:49PM



En Pos de tu bienestar

CERTIFICA QUE

El (La) Sefior(@) PAOLA ANDREA MOSQUERA VASQUEZ identificado con Cédula de ciudadania
numero 35600311 registra en nuestra Base de Datos en condicion de: COTIZANTE.

Estado Afiliado: Activo

IPS de atencion: ESE HOSPITAL LOCAL ISMAEL ROLDAN VALENCIA
Categoria: B

Fecha afiliacion: 15/02/2024

Régimen: Contributivo

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE , el 01 de
marzo del 2024. Esta es el Reflejo de la informacién registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:
e NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

® No valido para prestacién de servicios que se realiza entre IPS y EPS
® Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web: www.coosalud.com

® | inea permanente 24 Horas 018000515611

Cordialmente,

Dl

CARLOS ALBERTO TORRES SALAZAR

Director de Operaciones - Contributivo
afiliacionescontributivo@coosalud.com
COOSALUD EPS



mmm £n Pos de tu bienestar

CERTIFICADO DE AFILIACION

Para la atencion de servicios de salud POS, el suscrito afiliado se encuentra registrado en la EPS con los siguientes datos.

Informacion del Cotizante y/o Cabeza de Familia

Tipo Ident. Numero de Nombres Apellidos Fecha de Departamento Ciudad Direccidn Teléfono Regimen Estado
Ident. Afiliacion
cc 35600311 PAOLA ANDREA MOSQUERA 2022-02-01 CHOCO QuIBDO BARRIO SANTA 6517012 c Activo
VASQUEZ ANA
Informacion del Aportante
NIT/CC Razon Social Estado Rango Cotizante Fecha Vinculacion
35600311 PAOLA ANDREA MOSQUERA VASQUEZ N B 15/02/2024

La anterior certificacion se expide y firma, a los 4 dias del mes de Marzo de 2024, a solicitud del interesado y es valida hasta los 4 dias del mes de Abril de 2024

Cordialmente,

a"”'.':u?f{’é:%/'i (L

CARLOS TORRES SALAZAR

SUBDIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL
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(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 356000311, no
estd registrado/a en el 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 16 de febrero de 2024.

-—

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



[ 4
SENA

CERTIFICACION EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

La Médica laboral SST del SENA Regional Chocd, certifica que el examen
ocupacional presentado por el sefor(a) PAOLA ANDREA MOSQUERA
VASQUEZ, identificada con cedula de ciudadania N2 35.600.311, se
encuentra vigente para el proceso de contratacion.

La expedicion de la presente certificacion no exime de cumplimiento vy
aplicacidon de las normas que en materia de Seguridad y Salud en el Trabajo
regulan la materia.

Dada en Quibdod, a los 21 dias del mes de Febrero de 2024.

Firmado
digitalmente por

FARITH CONSUELO
. MURILLO

CASTANO

Fecha: 2024.02.22

17:48:22 -05'00"

FARITH CONSUELO MURILLO CASTANO

Direccion Regional/Centro de Recursos Naturales Industria y Biodiversidad
Direccion Carrera 12 28-71, Ciudad Quibdoé. PBX (57 4) 6723800

©@6 vy of

@SENAComunica

www.sena.edu.co

0

GD-F-011 V.09
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