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(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR, PRESTAR SERVICIOS TEMPORALES COMO INSTRUCTOR PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACIÓN
PROFESIONAL INTEGRAL DE NIVEL COMPLEMENTARIA EN EL PROGRAMA DE ATENCIÓN A PERSONAS EN SITUACIÓN
DE DESPLAZAMIENTO VÍCTIMAS EN EL ÁREA DE: APLICACION DE LAS

$ 6.750.000
$ 31.500.000
$ 2.250.000

Ingresos por honorarios $ 4.500.000 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 $ 0

2.983.600,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

---------- Base retención en la fuente a titulo de  ICA 0,00
1.800.000$1.800.000$ 0,00Valor base IVA

$ $ 225.000225.000 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 288.000 0,00%0,00288.000 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 9.400 9.400 Reteica - 8299 0,00 0,000%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0,000%
$ 0,00 0,000%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

- 0,000%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0,000%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,500%22.500,00Estampilla Prodesarrollo UDENARAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%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 -$$ 796.784
0,00994.000$26.227.473$Renta Exenta 25%

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 5.481.000$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente

Impartir FTI en la formacion complementImpartir Faria en el programa establecimiento de cultivos en agricultura con la fichas 3366047
Impartir FTI en la formacion complementImpartir Faria en el programa establecimiento de cultivos en agricultura  con la fichas 3366049

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

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.
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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 1087126192
JUANA ZORAYA IBARRA SOLIS

TUMACO NARINO
EL CARMEN 7277246

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y

ÚNICO

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

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACIÓN
OTROS SUBSISTEMAS:

MES:

AÑO:

PERIODO COTIZACIÓN
SALUD:

MES:

AÑO:
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

I-INDEPENDIENTES
octubre

2025

octubre

2025
0

2025/11/20 1941686072

VSPTDPING IRPAVPTAE VSTTAP SLN VACIGECOR VCTRET TDE LMACOM

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

8002248088 230301 230301-PORVENIR $ 288.0001
1

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

9010215658 ESSC18 ESSC18 - EMSSANAR S.A.S. $ 225.0001
1

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. $ 43.9001
1
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