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CENTRO AGROEMPRESARIAL Y ACUICOLA-GUAJIRA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION. JUNIO 2021 - 3,21SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 39385-666816ID de Proceso

No. de documento 172056
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA     Nit adquiriente: 899.999.034-1

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

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES)

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000

DATOS DEL CONTRATISTA

ALEXEY RAMIREZ PLATA
aleramirezp@sena.edu.co 84.070.373 00

NO RESPONSABLE NO NO

NONO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 09625260512AHORROSBANCOLOMBIA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2021 supera los $ 119´806.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al
Legalización comisiones del periodo

2502727/2021 90421
$ 23.162.867
$ 23.162.867
$ 21.861.582

1 21/06/2021 30/06/2021 $ 1.301.285,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

SERVICIO PERSONALES:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL DE ARTESANOS TÉCNICOS
TECNÓLOGOS Y/O PROFESIONALES QUE SE DESEMPEÑEN COMO INSTRUCTORES EN LOS PROGRAMAS DE FORMACIÓN
TITULADA Y COMPLEMENTARIA DE LA PROGRAMACIÓN REGULAR EJECUT

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios

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

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 1.301.285

$ 0
$ 1.301.285 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 664.046

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: UN MILLÓN DOSCIENTOS CUARENTA Y DOS MIL SETECIENTOS VEINTISIETE PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
580.928

Intereses Prestamo de Vivienda

1.161.856
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064

$
$

-

11.526
-

-
145.364

-

4.800
-

145.400
113.600
908.526

 00000000
$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

VALOR A PAGAR
Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA

$ 1.242.727,00

664.046,00

0,00

0,00

26.026,00
6.506,00

26.026,00

0,00
0,00

0,00
0,00

1.042.285,00

0,00%

2,000%
0,500%
2,000%

0,000%
15%

19%

TARIFA

I

Estampilla Prouniversidad de la Guajir
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

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.630.800
-
-
-

$ 221.349

Reteica - 8544

$ 8.713.920

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Estampilla Prodesarrollo Fronterizo
Estampilla Prodesarrollo Dptal

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

-
-
-

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

Mayo
----------
Junio

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Inicio de contaracon desde el 21 de Junio de 2021, durante este periodo se realizo la induccion al centro de formacion.
Se relizo la introduccion al programa institucional de Sistema y Segurudad en el Trabajo, SST asi reañiza los modulos 1 y 2 de SST
Se realizo la induccion de el programa de calidad ambeintal que funciona en SENA
Con la coordiandora acedemica Enka Moreno me asigno la funcion y me indujo a mi rol de Instructor
Asi mismo los Instructores Romir Molina y Alexis Solano me apoyaron en el funcionamiento de la plataforma sofia plus
Se realizo acercamieto con el comite de ganaderos de San Juan para formalizar el cursos complemetario Nutricion Bovina
Se realiza acercamientos con el comite de ganaderos de Maicao para curso complementario en Nutricion Bovina

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

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.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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.

ALEXEY RAMIREZ PLATA

ENKA MAILETH MORENO OLAYA
INSTRUCTOR G08

CARLOS ENRIQUE PARDO ANDRADE
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)



ESSC62

Esta afiliación se encuentra radicada en el sistema de Información de Asmet Salud EPS
SAS

Formulario No. 2804479355418
Fecha de radicación 03/06/2021

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Tipo de Trámite Tipo de afiliación: Regimen

B.Reporte de Novedades XA.Afiliación

A.Individual
X-Cotizante o Cabeza de familia

-Beneficiario o afiliado adicional

C.InstitucionalB.Colectiva D.De oficio

A.Contributivo X

B.Subsidiado

Tipo de afiliado: Tipo de Cotizante Código

X B.Cabeza de familia C.BeneficiarioA.Cotizante A.Dependiente X C.PensionadoB.Independiente 3
registrar por la
EPS

I. DATOS TRÁMITE

III. DATOS COMPLEMENTARIOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia)
Datos personales

Etnia Discapacidad Condición Puntaje SISBÉN Grupo de población especial

06 - Otros Ninguna

Administradora de Riesgos Laborales Administradora de Pensiones Ingreso base de cotización IBC

14-28: ARL Sura 230301: Fondo de Pensiones y Cesantias Porvenir $ 1.561.542

Dirección Residencia Teléfono fijo Celular Correo electrónico cotizante

MAZ A CASA 21 BARRIO MIRADOR 3156446181 alexeyramirezplata@gmail.com

Municipio/Distrito Zona Localidad/Comuna Departamento

QUIMBAYA Urbana XRural QUINDIO

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

RAMIREZ PLATA ALEXEY

Tipo de documento de identidad Número de documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento

CC 84070373 Masculino XFemenino 20/05/1972

A. AFILIACIÓN
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia)

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NÚCLEO FAMILIAR

NO HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMILIAR
Selección de la IPS Primaria

No Nombre de la IPS primaria Código de la IPS

0 ESE HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS DE QUIMBAYA - Cra  4 calle 19 307

V. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACIÓN COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

Nombre o Razón social Identificación Tipo de aportante o pagador de pensiones

ALEXEY RAMIREZ PLATA CC84070373

Dirección Teléfono Correo electrónico Municipio/Distrito Departamento

Maz A casa 21 Barrio Mira QUIMBAYA QUINDIO

B. REPORTE DE NOVEDADES

Tipo Novedad

11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

16. Reporte de trámite de protección al cesante.

15. Reporte de fallecimiento.

14. Traslado:

B. Diferente Régimen

A. Mismo Régimen

B. Régimen Subsidiado

A. Régimen ContributivoX13. Movilidad:X

12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones
colectivas.

18. Reporte de la calidad de Pensionado.10. Terminación de la relación laboral o pérdida de las condiciones
para seguir cotizando.

9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar.

8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales.

7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales.

6. Reinscripción en la EPS.

5. Terminación de la inscripción en la EPS. Código:

4. Actualización y corrección de datos complementarios.

3. Actualización del documento de identidad.

2. Corrección de datos básicos de identificación.

1. Modificación de datos básicos de identificación.

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre Identificación Sexo Fecha de nacimiento

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
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ESSC62

Esta afiliación se encuentra radicada en el sistema de Información de Asmet Salud EPS
SAS

Formulario No. 2804479355418
Fecha de radicación 03/06/2021

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Fecha EPS anterior Motivo del traslado Caja de compensación familiar o pagador de pensiones

01/06/2021
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionalesX

47. Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de ExcepciónX

48. Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condición de beneficiariosX

50. Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficianos o afiliados
adicionales

X

51. Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación o del reporte novedades en la base de datos de afiliados vigentes y a las
entidades públicas que por sus funciones la requieran

X

52. Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. de acuerdo con lo
previsto ente Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

X

53. Autorización para que la EPS envie información al correo electrónico o el celular como mensajes de textoX

El empleador, aportante o entidad responsable de la
afiliación colectiva, institucional o de oficio

El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

VIII. FIRMAS

56. Anexo copia de documento de identidadX

Cantidad:

CN RC TI CC PA CE CD SC

1 1Total

IX. ANEXOS

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura pública, acta de conciliación o sentencia judicial que declare la unión marital

59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio. sentencia judicial que declare la separación de cuerpos y escritura pública, acta de
conciliación o sentencia judicial que declare la terminación date unión marital

60. Copia del certificado de adopción o acta de entrega del menor

61. Copia de la orden judicial o decreto administrativo de custodia

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la
ausencia de los dos padres

63. Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

64. Certificacion de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

Municipio Entidad Territorial Departamento Entidad Territorial No ficha SISBÉN Puntaje SISBÉN Nivel SISBÉN Fecha radicación Fecha validación

1/06/2021

Primer apellido Funcionario Segundo apellido Funcionario Primer nombre Funcionario Segundo nombre Funcionario Firma del Funcionario

Tipo de documento de identificación Número de identificación

Observaciones

Empresa:, Asesor:Margaret Rosalba Ordonez, Sucursal:, Teléfono:, Correo Electrónico:margaret.ordonez@asmetsalud.org.co

Puede verificar la autenticidad de este formulario en la página web de Asmet Salud EPS SAS e ingresando el código:

Url: http://boxaludrc.asmetsalud.org.co/Publico/BoxaludPublico/Publico/CQR.aspx
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ALEXEY RAMIREZ PLATA, identificado(a) con cédula de ciudadanía 84.070.373, 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 9 de Junio del 2021.

Tenga en cuenta:
Es fundamental que revise periódicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene
registradas, si presenta inconsistencias, ingrese a www.porvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio


 









SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA 
 

 

 

 
Hace constar: 

 

Que el Sr(a) ALEXEY RAMIREZ PLATA Identificado(a) con cédula de ciudadanía 

84070373 realizó el día 23/07/2021 la inducción en Seguridad y Salud en el 

Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación. 

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad, 

con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4, 

Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2. 

 
 

 

 

Compromiso SST: 

 
Yo ALEXEY RAMIREZ PLATA Identificado(a) con cédula de ciudadanía 84070373 me 

comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el 

Trabajo (Decr. 1072/2015): 

 

1. Procurar el cuidado integral de mi salud. 

2. Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la 

actividad contratada, para lo cual asumiré su costo. 

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y 

enfermedades laborales. 

4. Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los 

contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías 

Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales. 

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestión de la 

Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST. 

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi 

contrato. 

 
 
 

                                                     
 

Firma 

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General - 

 

 
Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas 



Medellín, 10 de Agosto de 2021

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encontraba(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales
durante las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. por medio de la empresa ASOCIACION
SERVICIOS INTEGRALES que se encuentra en RETIRADO

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

A continuación se relacionan las fechas de desafiliación

Número
identificación

Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Nombre Tipo Cotizante

C84070373 RAMIREZ PLATA  ALEXEY 31/07/200703/11/2006 DEPENDIENTE

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudo

Dirección IP 138.186.21.115, 198.143.37.49, 172.16.42.57

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su
desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA
S.A.

Los trabajadores marcados con la letra R tienen retiro pendiente.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único de generación válido por un
mes:C840703732122237949

15/06/2021

EN COBERTURA
en calidad de trabajador independiente     

volunta y su estado actual   

VIGENTE  

voluntario y su estado actual
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