
 DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR Código Regional 47 

Código Centro 911810  CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES) 

 REGIONAL MAGDALENA Fecha Elaboración Junio de 2021 

SERVICIO NACIONAL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DE GAIRA-MAGDALENA-EMPRENDE RURAL Versión JUNIO 2021 - 3,21 

DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 60003-497125 

 Resoluciòn DIAN Nº 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 128004 

DATOS DEL CONTRATISTA 

Nombres y apellidos contratista: 

Correo electrónico contratista: 
APOLINAR ENRIQUE FARIA HERNANDEZ 

apolinarfaria@misena.edu.co 

 

C.C. 92.522.818 
 

IP/Nº de contacto 0 

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Pertenece al régimen simple de tributación? NO Es declarante de renta? NO Es Pensionado? NO 

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducción SST SI Presta Servicios Excluidos de IVA ? NO 

Banco al cual consignar: AV VILLAS Tipo de cta AHORROS Nº Cuenta 832714179 

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados 
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO 

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad 
en el 2021 supera los $ 119´806.000 NO 

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO 

Nº del contrato: 2578516/2021 Nº Compromiso SIIF 66421  

Valor Total del Contrato $ 23.790.000 N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago 
Saldo Anterior del Contrato $ 23.790.000 1 Del 15/06/2021 Al 30/06/2021 $ 2.080.000,00 

Nuevo Saldo del Contrato $ 21.710.000  Legalización comisiones del periodo $ 0,00  

 

OBJETO CONTRACTUAL: 

(Descripciòn del servicio prestado) 

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR TECNICO Y APOYO A LA GESTION DEL 

EMPRENDIMIENTO Y/O EMPLEABILIDAD RURAL , MODALIDAD PRESENCIAL Y/O A DISTANCIA PROGRAMA SER , 

ESPECIALIDAD PECUARIA 

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO 

Ingresos por honorarios $ 2.080.000  Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 
Retencion en la Fuente del Periodo 

0,00% 
$ 0 

Ingresos de otros meses cobrados en el mes 
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO 

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE 

$ 0 
$ 2.080.000 
$ 1.417.200 

Menos, Retefuente Otros Ingresos 
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO 

$ 0 
$ 0 

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR 

 Junio Mayo Valor Base retención en la fuente 
Valor Base retención en la fuente ICA 

Valor base IVA 
IVA (Si es RESPONSABLE) 

Menos Retención en la Fuente 
Menos Retencion IVA 

Reteica - 8299 
- 

- 
- 

Pro-Hospital 
Otras Retenciones 
Otras Retenciones 
Otras Retenciones 

 

Descuentos de Libranza 
Descuentos de embargo (Si tiene) 

VALOR A PAGAR 

1.417.200,00 
1.950.500,00 

0,00 
0,00 
0,00 

0,00 
13.654,00 

0,00 

0,00 
0,00 

41.600,00 
0,00 
0,00 
0,00 

 

0,00 
0,00 

$ 2.024.746,00 

TARIFA 

 

19% 

0,00% 
15% 

0,700% 

 

 
 

2,000% 
0,000% 

0,000% 
0,000% 

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 4395075525 
Ingreso Base de Cotización - IBC $ 454.263 $ 0 
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 56.800 $ 0 
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión $ 72.700 $ 0 
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - $ 0 
ARL II $ 4.800 $ 0 
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 60.900  

Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - 
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064 $ - 
Intereses Prestamo de Vivienda $ 3.630.800 $ - 
Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 

Dependientes hasta $ 1.161.856 $ - 

Salud hasta $ 580.928 $ - 

Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 472.400 

Retención en la Fuente Contingente $ - 

SON: DOS MILLONES VEINTICUATRO MIL SETECIENTOS CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE 

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO 

Alistamiento documento correspondiente a la contratación 

Capacitación del equipo pecuario recibiendo lineamientos del programa por parte del dinamizador ser 

Articulación de procesos operativos del dinamizador ser 

Organización de documentos para la matrícula de la formación de soberanía alimentaria en el municipio de la zona bananera 

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 diligenciados. 

 

APOLINAR ENRIQUE FARIA HERNANDEZ 
EL CONTRATISTA 

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO 

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

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; 

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. 

Autorizo el presente pago. 
El Supervisor, 

BADIR MANUEL FLOREZ GUERRERO 
INSTRUCTOR 

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 

 

 

 
 

 

GILBERTO JOSE CAMPO BECERRA 
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02 

           

 

mailto:apolinarfaria@misena.edu.co


 

 
 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



O PRESENTA RESTRICCIÓN DE AGRAVARSE POR LOS RIESGOS PROPIOS DEL CARGO. 

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 2,157  

Empresa en misión  

INDEPENDIENTE  

FARIA HERNANDEZ APOLINAR ENRIQUE 
CC 92522818  47  AÑOS 5 MESES  

17   DÍAS  

INSTRUCTOR  

INDEPENDIENTE 

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 

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE-INGRESO  
SINCELEJO (SUCRE, COLOMBIA)  

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL  

DÍA MES AÑO  
Ciudad  

10 11 2020 

APTO PARA DESEMPEÑAR EL CARGO  

SIN RESTRICCIÓN  Observaciones: 

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL  

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

RECOMENDACIONES  TIPO RESTRICCIONES LABORALES 

NO APLICA  NO APLICA SIN RESTRICCIONES LABORALES 

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:  

EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL (INGRESO, PERIÓDICO O RETIRO)   - - - - - - - - - - - - - - - - -   

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES  

USO DE EPP  

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL  

SVE OSTEOMUSCULAR  

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES  
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EL TRABAJADOR EN LA ACTUALIDAD NO PRESENTA PATOLOGÍA DE ALTO RIESGO PARA SARS-CO-2/COVID-19, SEGÚN RESOLUCIÓN 666 DE 2020  Y CIRCULAR 0030 

DEL 08 DE MAYO DE 2020 DEL MINISTERIO DE SALUD. 

SE REALIZA RETROALIMENTACIÓN DE LOS EXÁMENES  

SE APLICA AUTOREPORTE DE CONDICIONES DE SALUD ANTE LA EMERGENCIA SANITARIA POR COVID – 19. ESTE 

EXAMEN HA SIDO PRACTICADO CON ÉNFASIS OSTEOMUSCULAR 

RECOMENDACIONES GENERALES. 

1. CONTROL PERIÓDICO CON PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN POR EPS (HIGIENE ORAL,  VISUAL, PROSTÁTICO Y TESTICULAR,) 

RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS PARA EL TRABAJADOR 

1. HIGIENE POSTURAL 

2. ADHERIRSE  INTEGRALMENTE  A  LOS  LINEAMIENTOS  Y  RECOMENDACIONES  EMITIDAS  POR  LA 

 PRESIDENCIA  DE  LA  REPÚBLICA  Y 

MINISTERIO DE SALUD CON OCASIÓN DE LA EMERGENCIA SANITARIA (COVID-19). 

3. UTILIZACIÓN DE EPP (ELEMENTO DE PROTECCIÓN PERSONAL) DE ACUERDO AL CARGO Y AL PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD DE LA EMPRESA 

4. CONSERVAR LAS NORMAS DE BIOSEGURIDAD, DE ACUERDO AL PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD DE LA EMPRESA 

5. REPORTAR  CUALQUIER  SINTOMATOLOGÍA  QUE  PERMITA  SOSPECHAR  CONTAGIO  POR  SARS-COV-2/COVID-19, 

 AL  ÁREA  DE  SALUD 

OCUPACIONAL DE LA EMPRESA, SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL Y DEPARTAMENTAL Y A LA RESPECTIVA EPS DEL TRABAJADOR 

RECOMENDACIONES ESPECÍFICA PARA LA EMPRESA 

1. INCLUIR EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA EMPRESA, DE ACUERDO A LOS RIESGOS LABORALES EXPUESTO, PRIORITARIO PARA EL CARGO 

DEFINIDO EN LA MATRIZ DE RIESGO DE LA EMPRESA. 

2. INCLUIR EN EL PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA EMPRESA, PARA EL CONTROL DEL SARS-COV-2/COVID-19, TENIENDO EN CUENTA LO DEFINIDO 

EN EL SISTEMA DE GESTIÓN DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SG-SST). PARA LO ANTERIOR SE 

ACONSEJA LA VERIFICACIÓN DE LOS DOCUMENTOS TÉCNICOS DE APOYO DISEÑADOS POR LAS AUTORIDADES COMPETENTES COMO EL 

MINISTERIO  DE  SALUD  Y  SEGURIDAD  SOCIAL.  PARA  LO  ANTERIOR  SE  RECOMIENDA 

 CONSULTAR  ENTRE  OTROS:  

HTTPS://WWW.MINSALUD.GOV.CO/SALUD/PUBLICA/PET/PAGINAS/DOCUMENTOS-TECNICOS-COVID 19.ASPX 

3. DE ACUERDO A LA RESOLUCIÓN 666 DE 2020, EN EL MARCO DE LA PANDEMIA POR COVID-19., EL EMPLEADOR, DEBE REPORTAR CUALQUIER SINTOMATOLOGÍA 

QUE PERMITA SOSPECHAR CONTAGIO POR SARS-COV-2/COVID-19 DE SU POBLACIÓN TRABAJADORA, A LA SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL, DEPARTAMENTAL 

Y A LA RESPECTIVA EPS DEL TRABAJADOR.  QUIENES TOMARÁN MUESTRA DE LABORATORIO PARA LA DETENCIÓN DEL VIRUS Y DEFINIRÁN CONDUCTA A SEGUIR 

FRENTE AL CASO. 

4. CONSTRUIR Y/O APLICAR LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PARA EVITAR CONTAMINACIÓN SEGÚN LAS FORMAS DE TRANSMISIÓN 

DEL SARS-COV-2/COVID-19. 

RECOMENDACIONES LABORALES PREVENTIVAS 

1. OSTEOMUSCULAR:  

PAUSAS ACTIVAS, EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTOS Y POSTURA ADECUADA.  

ACONDICIONAMIENTO FÍSICO SEGÚN REQUERIMIENTOS DEL CARGO.  

ADECUACIÓN ERGONÓMICA DE PUESTOS DE TRABAJO SEGÚN DISPOSICIÓN DE LA EMPRESA.  

CAPACITACIÓN PARA MANEJO DE CARGAS SEGÚN CRITERIO DEL CARGO 

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 propósito 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 legislación 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 Clínica a la EPS  a la cual me encuentro 

actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leído 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. 

Médico   Aspirante o Trabajador 

Firma:   Firma: 

Nombre: LUIS FELIPE CAMARGO PALOMINO   Nombre: FARIA HERNANDEZ APOLINAR ENRIQUE 

R. M.: 540 L.S.O.: RES. N°371 /12-05-20   CC: 92522818 
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