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Marzo de 2025REGIONAL CHOCÓ
CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCÓ ENERO - 2.25SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 88825-377938ID de ProcesoAdquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

DATOS DEL CONTRATISTA
YASSER IBARGUEN GUERRERONombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
1.078.916.860Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
yasseribarguen@gmail.comCorreo electrónico: Número de Cuenta: 91278631805

IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2024 NO

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000

NO
NO
NO

¿Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 7576735/2025 Nº Compromiso SIIF 17525 Número de pagos durante la vigencia del contrato 9

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

CONTRATACION INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL DE OCHENTA Y
CUATRO (84) INSTRUCTORES, PARA ORIENTAR, ACOMPAÑAR Y EVALUAR LOS PROCESOS DE FORMACIÓN
PROFESIONAL INTEGRAL (FPI) DE LOS APRENDICES EN LOS PROGRAMAS DE OFERTA RE

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 47.826.622Saldo Anterior del Contrato:31/03/2025Al11/03/2025Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 47.826.622
Nuevo Saldo del Contrato: $ 44.092.945Valor Bruto Pago: $ 3.733.677,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.733.677 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 $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.733.677
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.194.809 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
FebreroMarzo 2.194.809,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 459566198 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 3.307.977,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$1.493.471$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0186.700 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00239.000 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 7.800 0 Reteica - 8551 - QUIBDO 6.616,00 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 56.005,00 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 373.368$

Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 796.784
0,00732.000$29.505.907$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 VALOR A PAGAR $3.671.056,00
SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y UN MIL CINCUENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
PARA EL PRESENTE MES OBJETO DE COBRO, REALICE EL CORRESPONDIENTE ALISTAMIENTO DE LA FICHA 2926744, PERTECIENTE AL PROGRAMA DE MONITORE
O AMBIENTAL (PLANEACION PEDAGOGICA Y FORMULACION DEL PROYECTO FORMATIVO).
SE REALIZO ACERCAMIENTO DE LA FORMACION CON EL LIDER DEL GRUPO DE APRENDICES.
PARTICIPACION EN LA INDUCCION DE LOS INSTRUCTORES VIGENCIA 2025, RECIBIENDO CAPACITACION EN TEMAS COMO SOFIA PLUS Y PROYECTO FORMATIVO
SE REAZLIZO INTERACCION TRAVES DEL CHAT GRUPAL DE LOS APREDNCIDES DE MONITOREO AMBIENTAL

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

YASSER IBARGUEN GUERRERO
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

WILBER GIOVANNY QUEZADA HERRERA
INSTRUCTOR G12

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 el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

JHON DERLYNG CARDONA DELGADO
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

17/03/25 15:19:57 USUARIO: SIC -



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 1078916860
YASSER  IBARGUEN GUERRERO

QUIBDO CHOCO
CLL 24 3 42 7777777

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4595661981 I-INDEPENDIENTES
febrero 2025 febrero 2025

0
2025/03/14 9992044616

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 98.700 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 98.700 $ 0 $ 98.700
SUBTOTALES: $ 98.700 $ 0 $ 98.700

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

CCFC20 CCFC20-COMFACHOCO 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 77.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 77.200 $ 0 $ 0 $ 77.200
SUBTOTALES: $ 77.200 $ 0 $ 0 $ 77.200

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 3.300 $ 3.300 $ 0 $ 0 $ 3.300
SUBTOTALES: $ 3.300 $ 0 $ 0 $ 3.300

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO
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SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
1078916860

IBARGUEN
GUERRERO
YASSER

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.423.500 18 25-14
COLPENSI
ONES

13 $ 616.850 $ 98.700 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 98.700CCFC20-
COMFACH
OCO

13 $ 616.850 $ 77.200 $ 0 $ 77.20014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

13 $ 616.850 107891686 $ 3.300 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 179.200
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LA EPS COMFACHOCO EPS

CERTIFICA:

BERNARDINA ALLIN BLANDON
AUXILIAR DE INFORMACION EPSS

COMFACHOCO EPS

Identificación :
Tipo de Afiliado:

IPS Asignada

CC 1078916860

YASSER  IBARGUEN GUERRERO

Cotizante

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CHOCO

ACTIVO

Que el (la)  señor(a):

Fecha de Retiro:
Estado:

INFORMACIÓN COTIZANTES BENEFICIARIOS Y ADICIONALES
Identificación Nombre Fecha 

Movilidad
Estado Tipo Fecha Retiro

Municipio: QUIBDO                        

Categoria: A

Fecha de Movilidad: 18/02/2025

Regimen: CONTRIBUTIVO

Tipo Cotizante: Independiente agremiado o asociado

INFORMACIÓN DEL APORTANTE
Documento del Aportante Razon Social Fecha Inicio
1078916860 YASSER IBARGUEN GUER 18/02/2025

IPS Farmacia
IPS PYP

IPS Odontología

NOTA: La presente certificación carece de validez si presenta enmendaduras. Válida por veinte (20) días 
hábiles.

Observaciones: En constancia de lo anterior se suscribe , el día 26 de febrero de 2025.
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a YASSER IBARGUEN GUERRERO  identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanía número 1078916860, se encuentra afiliado/a desde 03/03/2011 al Régimen de
Prima Media  con  Prestación  Definida  (RPM)  administrado por  la  Administradora  Colombiana  de  Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 17 de febrero de 2025.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones
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FORMATO CERTIFICACIÓN DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 
 

 
QUIBDO, 11 de Marzo del 2025 

Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA) 
 

 

Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de 
la base gravable de retención en la fuente. 

 
Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales y en 
cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario y el artículo 
1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuación, tiene(n) la 
calidad de dependiente a mi cargo: 

 

C.C. 1077440686 HELLEN IBARGUEN MENA Hijo(a) 

Toda vez que cumple con el siguiente requisito: 

 Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años. 
 
 
 

 
Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para efecto 
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención en la fuente del 10% de mis ingresos 
laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la normatividad arriba 
citada. 

 
Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminución de su base gravable 
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 

 
Cordialmente, 

 
 

 

YASSER IBARGUEN GUERRERO 
C.C. 1078916860 
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CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO CIRCULAR 3-2025-000017 
  
  

CERTIFICA  
  

  
Que, YASSER IBARGUEN GUERRERO    identificado con C.C. No. 1.078.916.860, cumple con los 

documentos del perfil solicitados en la circular 3-2025-000017 Exámenes Pre Ocupacionales 
para contratos de prestación de servicios personales emitido por la Secretaria General 

  

  
CEDULA  

NOMBRES 
COMPLETOS  

TIPO DE  
CONTRATACION  

EXAMENES 
PRE-EMPLEO  

CUMPLE  

1.078.916.860 YASSER 
IBARGUEN 
GUERRERO     

CONTRATO DE  
PRESTACION DE 

SERVICIOS  

SI  SI  

  
  
La presente certificación se expide en la ciudad de Quibdó, el 13 de marzo de 2025, con vigencia 
hasta el 31/12/2028 
  

  
  

 
 

 
  

  
FARITH CONSUELO MURILLO CASTAÑO 

Médico SST  
 
 
 
 

Dirección Despacho/Regional Chocó 

Dirección Cra 1 #28-71, Ciudad Quibdó. - PBX 57 601 5461500 
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CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 11,499

Empresa en misión

PARTICULARES

IBARGUEN  GUERRERO YASSER CC 107891686038 AÑOS 0 
MESES 5 DÍAS

INGENIERO AMBIENTAL

PACIENTES PARTICULARES

Nombre de la empresa

MASCULINO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número
Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL DE INGRESO ENFASIS 
OSTEOMUSCULAR

QUIBDÓ (CHOCÓ, COLOMBIA)
TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO Ciudad

19 02 2025

3135354355
Teléfonos

APTO (SIN PATOLOGÍAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MÉDICOS PARA EL CARGO)
NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES
El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:
EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL PERFIL LIPIDICO

AUDIOMETRIA OPTOMETRIA

GLICEMIA EXAMEN DE LA VOZ

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN AÑO USO DE EPP

AUDIOMETRÍA DE CONTROL EN UN AÑO PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

CAPACITACIÓN : EN PREVENCIÓN DE RIESGOS 
PÚBLICOS

REALIZAR EL SEGUIMIENTO DEFINIDO EN EL PROGRAMA DE CONSERVACIÓN DE LA VOZ. IMPLEMENTAR LAS SIGUIENTES 
MEDIDAS DE PREVENCIÓN DE PATOLOGÍAS DE LA VOZ: AL COMENZAR LABOR HACER EJERCICIOS DE CALENTAMIENTO DE LA 
VOZ Y RESPIRATORIOS; TOMAR DE MANERA CONTINUA PEQUEÑOS SORBOS DE AGUA AL CLIMA MIENTRAS LABORA; POR 
NINGÚN MOTIVO DEBE CARRASPEAR O FUMAR O PERMANECER EN AMBIENTES CON FUMADORES; NO EXPONERSE A CAMBIOS 
BRUSCOS DE TEMPERATURA; NO CONSUMIR ALIMENTOS MUY CALIENTES O MUY FRIOS; USAR EL NIVEL DE VOZ MÁS BAJO 
POSIBLE Y POR NINGÚN MOTIVO GRITAR.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este 
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 
propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este 
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la 
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 
personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de 
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han 
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Aspirante o Trabajador

CC:
Nombre:
Firma:

IBARGUEN  GUERRERO YASSER
1078916860L.S.O.: 5626270029

GOMEZ PALACIOS YANINSON SCOOT
R. M.:
Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

I109O1U11499
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