
ANGELA DEL SOCORRO JAUREGUI URBINA BANCOLOMBIA
60.254.878 AHORROS
litocandy523@yahoo.es 47617454277

SI
SI NO
NO RESPONSABLE NO

SI
NO
NO
NO

Ninguno
0,00%

8945252/2026 8

(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CONTRATAR SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR EN MODALIDAD
PRESENCIAL, POR 160 HORAS MENSUALES O PROPORCIONAL, RED DE CONOCIMIENTO AGRÍCOLA - TECNOLOGÍAS
AGROINDUSTRIALES. RAD. 85-9-2026-000337.

$ 8.240.758
$ 38.456.873
$ 2.746.919

Ingresos por honorarios $ 5.493.839 0,00%Retención en la fuente a practicar Artículo 383 rentas
Ingresos por comisiones $ 841.218 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0

$ 0

4.504.757,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

---------- Base retención en la fuente a titulo de  ICA 6.335.057,00
2.197.536$2.197.536$ 0,00Valor base IVA

$ $ 274.700274.700 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,000 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL III 53.600 53.600 Reteica - 8299 - YOPAL 63.351,00 1,000%
$ - 0,00 0%
$ 0,00 0%-

- 0%0,00$

- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,000%0,00Otras RetencionesAportes 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 -$$ 837.984
0,001.502.000$27.583.640$Renta Exenta 25%

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 7.284.000$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente

Ficha 3578577 100 horas. Lugar: Yopal casa de la mujer. Curso: Procesos básicos de panadería.Elaboración de alimentos de panificación
Ficha 3562615 30 horas. Lugar: Trinidad, Auditorio Casa de la cultura. Curso: Higiene y manipulación de alimentos. Competencia: Manipu
de acuerdo con normatividad vigente.
Ficha 3593774 30 horas. Lugar: Trinidad, Hotel y restaurante consulado. Curso: Elaboración de helados y postres lácteos.
Competencia: Higienizar leche de acuerdo con procedimiento técnico y normativa.
En cada ficha se realizaron instrumentos de evaluación, creación de ruta de aprendizaje, asociación de aprendices, elaboración de guía
de aprendizaje, preparación de ayudas didácticas, elaboración talleres teórico - prácticos.
Total de horas: 160 con planilla de julio Nro. 4661733027

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 60254878
ANGELA DEL SOCORRO JAUREGUI URBINA

ABREGO NORTE DE SANTANDER
CLL 1C   3A  10 5680052

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

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

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:

I-INDEPENDIENTES
julio 2026 julio 2026

0
2026/08/03 9997619436

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

EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 274.700 $ 0 $ 0 $ 0 $ 274.700 $ 0 $ 0 $ 274.700

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 $ 53.600 $ 53.600 $ 0 $ 0 $ 53.600

DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
60254878

JAUREGUI
URBINA
ANGELA DEL
SOCORRO

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

REQ CUMP
PENS

$ 2.197.536 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0EPS037-
NUEVA
EPS

30 $
2.197.536

$ 274.700 $ 0 $ 274.70014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A

30 $
2.197.536

60254878 $ 53.600 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO $ 0 $ 0
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FORMATO INFORME LEGALIZACION DESPLAZAMIENTO - CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA:  Yopal, 30 de julio del 2026

PRESENTADO A: JOHANA ASTRID MEDINA PEÑA, DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE
SUBDIRECTOR DE CENTRO

ORDEN DE VIAJE No:
63126

FECHA DE INICIO: FECHA DE FINALIZACION:
21/07/2026 23/07/2026

LUGAR A DONDE REALIZÓ 
EL DESPLAZAMIENTO

REGIONAL / CENTRO DE 
FORMACION

OTRA: 

Casanare/Centro Agroindustrial y de 
Fortalecimiento Empresarial

Trinidad

OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO: Impartir formación profesional integral en el programa: Higiene y 
manipulación de alimentos en el municipio de Trinidad caracterizado con la ficha N.º 3562602 bajo 
la estrategia de prácticas de laboratorio, trabajo colaborativo y trabajo de observación directa
ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

1. Inducción, presentación de la guía de aprendizaje y presentación del programa de higiene y 
manipulación de alimentos.

2. Aplica las prácticas higiénicas en la manipulación de los alimentos, con base en la
normatividad vigente.

3. Evaluación del proceso formativo de higiene y manipulación de alimentos mediante la 
aplicación de un taller con lista de chequeo.

RESULTADOS:
1. Se imparte formación en la competencia N0. 290801023 manipular alimentos de acuerdo 

con normatividad vigente. Se desarrolla un taller practico de los conocimientos impartidos 
para evidenciar los aprendizajes en la jornada realizada de manera presencial con los 
aprendices de la ficha: 3562602.

EVIDENCIAS O SOPORTES: Evidencias fotográficas.
1. Orientación impartida sobre:  Higiene y manipulación de alimentos.



GCCON-F-101 V01

2. Registro fotográfico, desarrollo del taller.

COMPROMISOS
ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA

1. Revisión y socialización 
de los resultados 
obtenidos.

Instructora: Angela Del 
Socorro Jáuregui Urbina

23/07/2026

CONCLUSIÓNES: 
1. Se cumplió con las actividades planteadas. 
2.Se continua con el proceso de formación de manera presencial para la revisión de los 
compromisos establecidos para cada una de las actividades

DATOS DEL CONTRATISTA

NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
ANGELA DEL SOCORRO JAUREGUI URBINA

VISTO BUENO SUPERVISOR
CARGO DEL SUPERVISOR NOMBRE Y APELLIDO 

SUPERVISOR
FIRMA

Coordinador de programas 
especiales

EDWIN ALONSO QUINTERO



Usuario que Genera Reporte:

Reporte:
CENTRO AGROINDUSTRIAL Y 
FORTALECIMIENTO  EMPRESARIAL 
DE CASANARE 

viernes, 10 de julio de 2026

36-02-00-085-
951910

MHjmedinap JOHANA ASTRID MEDINA PENA

63126 2026-07-09 Autorizada

Servicio 2026-07-10 SI Si NO

Terrestre  CENTRO AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE 
CASANARE

Inicial

7926 951945 CENTRO AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE - SERVICIOS 
PRESTADOS A LA FORMACION

COLOMBIA   NACIONAL

C-3603-1300-20-20305C-3603025-02 - ADQUIS. DE BYS - SERVICIO DE 

POBLACIONES CAMPESINAS Y POPULARES EN COLOMBIA   NACIONAL

ANGELA DEL 
SOCORRO

JAUREGUI URBINA
CC:  60254878 CONTRATIS

TA Autorizada

2026-07-21 2026-07-23 CASANARE / YOPAL CASANARE / 
TRINIDAD 2,5 No 50

2026-07-23 2026-07-23 CASANARE / 
TRINIDAD CASANARE / YOPAL 0 No 0

2,5 5.493.839,00 288.962,00 722.405,00 118.813,00 841.218,00

PROFESIONAL INTEGRAL EN EL 
PROGRAMA HIGIENE Y 

EL MUNICIPIO DE TRINIDAD 
CARACTERIZADO CON LA FICHA N. 
3562602 BAJO LA ESTRATEGIA DE 

TRABAJO COLABORATIVO Y 

1 de 2

MINISTERIO DE HACIENDA
Y CREDITO PUBLICO

Firmado digitalmente por: MINISTERIO DE HACIENDA Y
CREDITO PUBLICO
Serial del certificado: 1566035429378378625
Entidad: MINISTERIO DE HACIENDA Y CREDITO PUBLICO
Unidad Organizacional: Persona Juridica
Hora de firma: 2026/07/10 08:29:12 -05:00



Usuario que Genera Reporte:

Reporte:
CENTRO AGROINDUSTRIAL Y 
FORTALECIMIENTO  EMPRESARIAL 
DE CASANARE 

viernes, 10 de julio de 2026

36-02-00-085-
951910

MHjmedinap JOHANA ASTRID MEDINA PENA

Identificacion: 39620536 Nombre: Cargo: SUBDIRECTOR CENTRO AGROINDUSTRIAL Y 
FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE

Nombre: "" Cargo: ""

Firma Responsable

Verificado Por: DEYSY  ESPERANZA JIMENEZ ARANGUREN 09/07/2026 14:52:12
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Firmado digitalmente por:
Nombre: JOHANA ASTRID MEDINA PENA
Cédula de ciudadanía: 39620536
Usuario SIIF: MHjmedinap
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