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F O RMAT O PARA LIQ UIDA CIÓ N PA G O D E C O NTRAT O S P O R C O N C E PT O D E H O N O RARIO S Y/O PR E STA CIÓ N D E
S E RVICIO S P E RS O NAS NATURALE S (R E NTAS D E TRABAJO ARTIC ULO 103 E STATUT O TRIBUTARIO)

DAT O S D EL C O NTRATISTA
MAIRA ALEJANDRA MOSQUERA MOSQUERANombres y ape llidos: BANCO DE BOGOTABanco a consignar:
1.077.463.999C édula de C iudadanía AHORROST ipo de cuenta:
maira0922@gmail.comCorreo e lectrónico: Número de Cuenta: 979132453
3108401947IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
SIInducción SST: Pertenece a l régimen simple de tributación: NO

Régimen de l IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por e l año gravable 2023 NO

Sus ingresos de l contra to suscrito con la Entidad en e l 2024 es igua l o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable de l IVA)

¿ Es pensionado o tiene otra situación sustentada norma tivamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en e l 2023 fueron igua les o superiores a $59.377.000

NO
NO
NO

¿U tiliza costos o gastos asociados a l ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anua lmente? NO
Concepto de l pago corresponde a: Ninguno
TARIF A R E T E N CIÓ N ARTIC ULO 392 E .T . 0,00%

DAT O S D EL C O NTRAT O
Nº de l contra to: 6687503/2024 Nº Compromiso SIIF 116124 Número de pagos durante la vigencia de l contra to 4

O BJE T O C O NTRA C TUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

CONTRATACION INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL DE 18 INSTRUCTORES,
PARA ORIENTAR LA FORMACIÓN PROFESIONAL EN EL NIVEL COMPLEMENTARIA VÍCTIMA, EN EL CENTRO DE
RECURSOS NATURALES INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD DE LA REGIONAL CHO

DAT O S P E RIO D O D EL PA G O
$ 17.779.414Sa ldo Anterior de l Contra to:30/09/2024A l11/09/2024De l

Número de pago 1 Va lor Tota l de l Contra to: $ 17.779.414
Nuevo Sa ldo de l Contra to: $ 14.327.101Va lor Bruto Pago: $ 3.452.313,00

R E SUME N PA G O S G E N E RAD O S E N EL P E RIO D O O BJE T O D E PA G O
Ingresos por honorarios $ 3.452.313 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 0

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0T O TAL IN G R E S O S D EL P E RIO D O $ 3.452.313
BAS E PARA R E T E N CIO N E N LA F U E NT E $ 2.288.313 T O TAL R E T E F U E NT E PR E S E NT E PA G O $ 0

LIQ UIDA CIÓ N D E PA G O A S E G URIDAD S O CIAL Y LIQ UIDA CIÓ N D EL N E T O A PA G AR
AgostoSe tiembre 2.288.313,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº P lanilla PILA , o , Nº Radicación pago SS ---------- 9470954680 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 3.058.613,00
Ingreso Base de Cotización - IB C 0$1.380.925$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0172.700 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00221.000 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 7.300 0 Reteica - 8551 - QUIBDO 6.117,00 0,200%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

- 0%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,000%0,00Otras RetencionesAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$
Pro Utch 51.785,00 1,500%Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias -$

Otras Retenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda -$
0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta -$

Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 753.040
0,00763.000$12.393.783$Renta Exenta 25%

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 0$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALO R A PA G AR $3.394.411,00
S O N: TR E S MILLO N E S TR E S CIE NT O S N O V E NTA Y C UATR O MIL C UATR O CIE NT O S O N C E P E S O S M/C T E

A C TIVIDAD E S D E SARR OLLADAS DURANT E EL P E RIO D O O BJE T O D E PA G O
I nducc i ón  a l  cu r so  de  p r ác t i cas  de  a l i men t ac i ón  pa r a  po l l o  de  engo r de   con  f i cha  N°3091943   o f e r t ado  a  27  ap r end i ces
I nducc i ón  a l  cu r so  de  c r í a  y  p r oducc i ón  de  ce r dos  sem i o r gán i cos  con  a l i men t ac i ón  a l t e r no  con  f i cha  N°3091893  o f e r t ado  a  20  ap r end i ces
Pr esen t ac i ón  de  l as  t emá t i cas  a  académ i cas  de  l os  cu r sos  a  l os  ap r end i ces  de  l os  ba r r i os  ob r e r o  y  san  v i cen t e
Los  ap r end i ces  ap r enden  ace r ca  de  l os  concep t os  de  san i dad  an i ma l  av í co l a ,  sa l ud ,  en f e r medades  t r a t am i en t o  cu r a t i vo  y  p r even t i vo .
Los  ap r end i ces  i den t i f i can  l os  d i f e r en t es   p l anes  a l i men t a r i o ,   adecua r  l as  i ns t a l ac i ones   según  l a  e t apa  p r oduc t i va  de  l a  espec i e
E l  ap r end i z  desc r i be  y  exp l i ca  gene r a l i dades  en  l a  c r í a  de  ce r do ,  p r i nc i pa l es  r a z as  ven t a j as  y  desven t a j as  de  l a  p r oducc i ón .
E l  ap r end i z  desc r i be  y  exp l i ca   l a  i mpo r t anc i a  de  una  buena  San i dad  en  l a  c r í a  de  ce r do  D i agnos t i co  gene r a l  de  l a  c r í a  de  ce r do
( a l i men t ac i ón ,  i ns t a l ac i ones ,  san i dad ,  con t r o l  de  en f e r medades ,  mane j o  de  desechos )
E l  ap r end i z  p r ác t i ca  e l abo r ac i ón  de  concen t r ado  u t i l i z ando  ma t e r i a l es  de  l a  pa r ce l a  p r oduc t i va

PARA LO S E F E C T O S LE G ALE S C E RTIFIC O , BAJO LA G RAV E DAD D EL JURAME NT O , Q U E:
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

MAIRA ALEJANDRA MO S Q U E RA MO S Q U E RA
EL  C O NTRATISTA

C E RTIFIC A CIO N D EL SUP E RVIS O R D EL C O NTRAT O

ELSA IN E S R OMAÑA R OMAÑA
INSTRU C T O R G15

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

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.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por e l contra tista y por e l supervisor de l contra to arriba re lacionado, autorizo e l presente pago:
EL O RD E NAD O R D EL PA G O

JH O N D E RLYN G C ARD O NA D ELG AD O
DIR E C T O R R E GIO NAL C O N F UN CIO N E S D E SUBDIR E C T O R D E C E NTR O

12/10/24 09:18:10 USUARIO: SIC - C.C. 1077463999



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,800,000 $288,000 $1,800,000 $225,000 $0 $0 $1,800,000 $43,900 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,800,000 $288,000 $1,800,000 $225,000 $0 $0 $1,800,000 $43,900 $0 $0

Ciudad: QUIBDO Depto: CHOCO ( 1 Afiliados) $1,800,000 $288,000 $1,800,000 $225,000 $0 $0 $1,800,000 $43,900 $0 $0

1 CC 1077463999 MOSQUERA MAIRA 230301 30 $1,800,000 $288,000 CCFC20 30 $1,800,000 $225,000 0 $0 $0 14-23 30 $1,800,000 $43,900 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,800,000 $288,000 $1,800,000 $225,000 $0 $0 $1,800,000 $43,900 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1077463999 MOSQUERA MOSQUERA MAIRA 
ALEJANDRA

INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra33531 QUIBDO-CHOCO 6708771 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-08 2024-08 872196638 9470954680 I 2024/09/23 2024/08/28 BANCOLOMBIA 0 $556,900
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1077463999 MOSQUERA MOSQUERA MAIRA 
ALEJANDRA

INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra33531 QUIBDO-CHOCO 6708771 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-08 2024-08 872196638 9470954680 I 2024/09/23 2024/08/28 BANCOLOMBIA 0 $556,900

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $288,000 $0 $0 $288,000

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $288,000 $0 $0 $288,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $43,900 $0 $0 $43,900

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $43,900 $0 $0 $43,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $225,000 $0 $0 $225,000

     COMFACHOCÓ CCFC20 891,600,091 8 1 $225,000 $0 $0 $225,000

TOTAL 1 $556,900 $0 $0 $556,900
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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

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

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización de oficio1 3

141053608452

    1 0 7 7 4 6 3 9 9 9 1 Impuestos y Aduanas de Quibdó 1 8

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 7 7 4 6 3 9 9 9                   

COLOMBIA 1 6 9 Chocó 2 7    Quibdó 0 0 1

MOSQUERA MOSQUERA MAIRA ALEJANDRA

COLOMBIA 1 6 9 Chocó 2 7 Quibdó 0 0 1

BRR KENNEDY CR 3   35   31 SEC SAN JOSE
maira0922@gmail.com

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

8 2 9 9 2 0 1 6 0 8 2 5                     1 2 2 9      

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

22- Obligado a cumplir deberes formales a

2 2

49 - No responsable de IVA

4 9                                               

                              

                              
  

   

      

 X   0 2024 - 07 - 03 / 15 : 44: 17

ACTUACIÓN DE OFICIO AUTOMÁTICA

Fecha generación documento PDF: 14-08-2024 12:12:09PM



Que el (la) señor(a) : MAIRA ALEJANDRA MOSQUERA MOSQUERA
Identificación:  CC 1077463999
Tipo de Afliado: Cotizante 

Tipo de Cotizante :
Municipio: QUIBDO
Categoria: B

IPS Asignada
Ips Farmacia

IPS PYP
IPS Odontologia
Fecha de Retiro

Estado ACTIVO
Fecha de Movilidad 21/09/21

Regimen: CONTRIBUTIVO

Documento del Aportante Razon Social Fecha de inicio
1077463999 MAIRA ALEJANDRA MOSQ 21/09/21

Identificacion.      Nombre Fecha Movilidad           Estado Tipo Fecha Retiro

Observaciones : En constancia de lo anterior se suscribe, el dia 26 de agosto de 2024

NOTA: La presente certificacion carce de validez si presenta enmendaduras, Valida por (20) dias habiles

INFORMACION COTIZANTES BENEFICIARIOS Y ADICIONALES

CERTIFICA 

            LA EPS COMFACHOCO EPS 

INFORMACION DEL APORTANTE 

Independiente 

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CHOCÓ



MAIRA ALEJANDRA MOSQUERA MOSQUERA, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.077.463.999, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 28 de Agosto del 2024.

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.



CONSULTORIO MEDICO DOCTORA TATIANA SOFIA POSADA ZAMBRANO
MEDICA ESPECIALISTA EN GERENCIA EN SALUD OCUPACIONAL

DIPLOMADO EN CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL
NIT. 39049753-1

CERTIFICADO DE APTITUD AL CARGO

Certificado No.: 165648 Fecha y hora: 13/06/2023 21:07:42

Fecha y hora del Exámen: 10/6/2023 08:00:00 (-05) Lugar del Exámen: QUIBDÓ

Tipo certificado: Ingreso Énfasis en: Ostemuscular

Nombre Completo: MAIRA ALEJANDRA MOSQUERA
MOSQUERA Email: maira0922@gmail.com

Tipo Documento: CC No. de Identificacion: 1077463999

Genero: Femenino Fecha de Nacimiento: 22/09/1993    (29 años de edad)

Empresa: SENA CHOCÓ Cargo: INSTRUCTORA AGROPECUARIA

Lateralidad: Diestro

CONCEPTO DE APTITUD

Concepto Medico: Apto ¿Se recomienda Valoracion
por la EPS?: NO

Limitaciones o
Restricciones: ninguno

Concepto de aptitud
apoyado en profesiograma
o perfil para el cargo:

SI

Recomendaciones médicas
laborales:

Uso de elementos de protección personal
de acuerdo a la exposicion laboral, Pausas
activas para manos y espalda, Utilizar una
adecuada higiene postura y mecanica
corporal para la realizacion de su trabajo

Recomendaciones médica
para el área del trabajo: Uso de señales y normas de bioseguridad

Valoracion por
Especialista(s): ninguno Recomendacion a la

Patologia preexistente:

• 1. uso correcto de mascarilla
convencional
• 2. lavado de manos exhaustivo y
frecuente por 45 segundos o desinfección
con alcohol al 70% o gel antibacterial
• 3. mantener la distancia social de 02
metros

Observaciones:

• glicemia: normal
• perfil lipídico: normal
• optometría: normal
• audiometría: normal
• espirometrìa: normal
• examen de la voz: normal
• NOTA: refiere que tuvo Covid-19 en
mayo de 2021 con tos, cefalea y malestar
general
• recibió las dos dosis de la vacuna de
astrazeneca para Covid-19

EXÁMENES DE LABORATORIOS Y PARACLÍNICOS PRÁCTICADOS:
Glicemia, Colesterol, Trigliceridos, HDL, LDL, Optometria, Audiometria, Espirometria

La presente certificación se expide con base en la historia clínica del trabajador, la cual tiene un carácter confidencial.

Firefox https://intranet.doctoratatianaposada.com/scp/certificado.php?id=10353

1 de 2 13/06/2023, 9:08 p. m.



Escanee el código QR para verificar la validez de este
documento. No. autorización: 10353

________________________________
FIRMA MÉDICO OCUPACIONAL

_____________________________
FIRMA ASPIRANTE AL CARGO

CC 1077463999

Consultorio Médico Doctora Tatiana Sofía Posada Zambrano, Medica Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional. Nit: 39049753-1.
Calle 30 # 3-19 entre las carerras 3ra y 4ta, Barrio Cristo Rey | Teléfono: (+57 4) 6707222 | Celular: (+57) 3152163916

Email: contactenos@doctoratatianaposada.com, info@doctoratatianaposada.com | Pagina web: http://www.doctoratatianaposada.com

Firefox https://intranet.doctoratatianaposada.com/scp/certificado.php?id=10353

2 de 2 13/06/2023, 9:08 p. m.



   

 
Dirección Regional/Centro de Recursos Naturales Industria y Biodiversidad 

 Dirección Carrera 1ª 28-71, Ciudad Quibdó. PBX (57 4) 6723800 
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CERTIFICACIÓN EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 
 

 

La Médica laboral SST del SENA Regional Chocó, certifica que el examen 

ocupacional presentado por el señor(a) MAIRA ALEJANDRA MOSQUERA 
MOSQUERA, identificada con cedula 1.077.463.999, se encuentra vigente 

para el proceso de contratación. 

 

La expedición de la presente certificación no exime de cumplimiento y 

aplicación de las normas que en materia de Seguridad y Salud en el Trabajo 

regulan la materia.  

 

 

Dada en Quibdó, a los 14 días del mes de Agosto de 2024. 

 

 

 

FARITH CONSUELO MURILLO CASTAÑO 
 

 

 

Firmado 
digitalmente por 
Farith Consuelo 
Murillo Castaño 
Fecha: 
2024.08.14 
17:42:00 -05'00'



 



MAIRA ALEJANDRA MOSQUERA MOSQUERA
C.C 1.077.463.999

Bogotá D.C., 11 de octubre 2024

Código: 765852551000


