® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 76
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 922910
7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Octubre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DISENO TECNOLOGICO INDUSTRIAL-VALLE - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version JUNIO 2021 - 3.21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 55398-715675
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 252790
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CARLOS HUMERTO ALVAREZ OBANDO 22569
Correo electrénico contratista: chalvarez@sena.edu.co C.C. 16.365.502 IP/N° de contacto

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

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 51454054095
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 superalos $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2896310/2021 | N° Compromiso SIIF | 66421
Valor Total del Contrato $ 10.140.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $10.140.000 1 Del 05/10/2021 Al 31/10/2021 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 6.240.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
prestacion temporal de servicios profesionales como instructor para SEGUIMIENTO ETAPA PRODUCTIVA, ejecutando las acciones de
OBJETO CONTRACTUAL: formacion para el programa oferta regular 2021, en el Centro de Disefio Tecnolégico Industrial

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.900.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.900.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.591.550 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Valor Base retencion en la fuente| 2.591.550,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1040182174 | Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.455.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.560.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 195.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 249.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 38.100 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda __ $ 3.630.800 $ - Pro-UCEVA 19.500,00( 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Universidad del Pacifico 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 863.850 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.880.500,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA MIL QUINIENTOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2067657 MANTENIMIENTO ELECTROMECA

2109103 MECANICA DE MAQUINARIA IN INGENIO PICHICHI
2186571 MANTENIMIENTO ELECTROMECA

2072704 MANTENIMIENTO MECANICO

2072712 MANTENIMIENTO ELECTROMECA

SEGUIMIENTO ETAPA PRODUCTIVA

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, 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 disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada| CARLOS HUMERTO ALVAREZ OBANDO
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el WALTER RENTERIA PALACIOS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADOR ACADEMICO

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

ALEX AMED VALENCIA ROJAS
SUBDIRECTOR CDTI
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2021

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 16365502

NOMBRESY APELLIDOS Alvarez Obando,Carlos Humberto
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente, Independiente
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/06/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Alvarez Obando,Carlos Humberto, alos 29 dias del mes de septiembre
del afio 2021.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14743580173

“IU‘“[“}* 8017 3

(415)770 0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

1 6 3 6 5 5 0 2 0 Impuestos de Cali 5
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 16365%502 198512009
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |valle del Cauca 6 [Tulua 8 3 14
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
ALVAREZ OBANDO CARLOS HUMBERTO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 |Cali 001
41. Direccion principal
CR 26 P 123 55 BRR CALIMIO DECEPAZ
42. Correo electronico Carlosalvarez.o@hotmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 3154226 7 1 5|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 55 1]/|200900923||[2511}[19610311] | | | |3 33 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Codlgo|4 9| | | | _J_'J_ N |
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2021 -03-03/17:42:12 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

ALVAREZ OBANDO CARLOS HUMBERTO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 29-09-2021 11:44:47PM



SERVICIO MEDICO LABORAL IPS S.A.S
(SERMEL IPS S.A.S)

' NIT. 901369929- 1
£ HABILITACION EN SALUD 7600112622-01
= . - AVENIDA 2Norte 24N -53 Barrio San Vicente. Cali,Colombia

SERVICIO MEDICO LABORAL [LSRSNaRS] Tel. 3087146- 3158628647-3144812853 - E-mail. administracion@sermelips.com.co
www.sermelips.com.co

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 516

L,

P |

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

23 | 02 | 2021 CALI (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO

DIA |MES ANO

Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR PARTICULAR
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
ALVAREZ OBANDO CARLOS HUMBERTO q
MASCULINO |58 ANS%;Z'ESES CcC 16365502

Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
SOLDADOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON CONDICIONES QUE NO AFECTAN SU DESEMPENO LABORAL

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v,.f" GLUCOSA SERICA Y’/
OPTOMETRIA v/ HEMOGRAMA IV [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, RECUENTO DE Y‘/
ERITROCITOS, INDICES ERITROCITARIOS, LEUCOGRAMA, RECUENTO
DE PLAQUETAS, INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA
ELECTRONICA E HISTOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO COMPLETO v,.-'"' PRUEBA PSICOSENSOMETRICA /

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR

PALL - APTITUDES PSICO-MOTRICES (TODOS) APROBADO

OBSERVACIONES: PACIENTE QUE CUMPLE CON LOS RANGOS DE APROBACION DE LA RES 217:2014 EXPEDIDA POR EL MINISTERIO DE
TRANSPORTE Y LA LEY 1503:2011, ENCONTRANDOSE APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO QUE ASPIRA, CON SUS FUNCIONES COGNITIVAS
NORMALES, NO PRESENCIA DE RASGOS PATOLOGICOS ALTERADOS, INTELIGENCIA PRACTICA SATISFACTORIA EN LA EJECUCION DE LA
PRUEBA MOTRIZ.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion 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 mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion 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 legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido 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

Pt ¥ Ohnen

Firma: L o~ Firma:

Nombre: DONNEYS LEON PAOLA ANDREA Nombre: ALVAREZ OBANDO CARLOS HUMBERTO

Impreso el 05/03/2021 a las 11:31 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



R.M.: 761085 L.S.0.: 0432-11 Codigo de Seguridad CC: 16365502

C837110516

Impreso el 05/03/2021 a las 11:31 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

SUFERBITENDEMNCIA FINARGIERA
DE COLOMELA

POSITIVA
a COMPANIA DE SEGUROS S.A
2 NIT 860.011.153-6
2
CERTIFICA QUE:
Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que el sefior CARLOS HUMBERTO
ALVAREZ OBANDO, identificado con Cédula de Ciudadania No. 16365502, contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro
como INDEPENDIENTE desde el 04/10/2021 y fecha fin de contrato 18/12/2021 con riesgo
3.
Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.
= Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
> www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
g siguiente cddigo (valido por un mes): 202101020242629.
;: Esta certificacion se expide a los 21 dias del mes de Octubre de 2021.
Cordialmente
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
P Positiva Compafiia de Seguros S8, = MNit B60.011.1583-8 = Linea gratuito: 07-8000-111-170,
i . 1 Bogotd: 330-7000 f Partal Web: werw. posithen gowv.oo ‘-:-.I(h El @m rl:rl_l:lirni-r_'rltn ol -
t"*‘{:._-,v-:'?: i Pasitiva G:Irn:lanl'u de Beguros 20 & PositivaGol ;Fnslli'mﬂnl-:lrr bia t:} RS Tudu’ FESEREEE

Impreso por Internet el 21/10/2021 12:05:35 p. m.
ISCDC: 21/10/2021 12:05:35 p. m.



BANCOLOMSIA SA Establecimients Bencario.

(TEMDONGA FMANCI A
OE COLOWDA

Certificado
Bancario

Jueves, 30 de septiembre de 2021

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que CARLOS HUMBERTO ALVAREZ OBANDO identificado(a)
con CC 16365502, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes
productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 51454054095 2009/10/23 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Juan Camilo Moreno Gémez
Gerente Estrategia Canal Telefonico



=Y Asequradora Solidaria

Somos a Primera Mejor Empresa
ara Trabajar an Colombia

Samos 'a Novena Mejor Empresa
pars Trabajar en América Latina

ot ot e
. ., ace | para Trabajar” Place | para Trabsjar
NIT: 860.624.654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE Work. [vm el k. P ram—
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 e v e e o e
- PATRICLSUSP09V4
NUMERO ELECTI;ONICO
PARA PAGO. z
POLIZA No: 420- 47-994000038336 ANEXO: 0
4208388894
AGENCIA EXPEDIDORA: CALI NORTE cop. AGencia: 420  ramo: 47
DiA MES ANO DIA MES  ARO
TiPo DE MovimiENTO: EXPEDICION Tipo DE mPResION:  ITMPRESION | 05 | 10 \2021 | | o5| 1o| 2021

o FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION

DATOS DEL AFIANZADQ

NOMBRE:: CARLOS HUMBERTC ALVAREZ OBANDO IDENTIFICACION:  CC 16.365.502

DIRECCION:

KR 26 P 123 55 ciwoap: CALI, VALLE

TELEFONO: 4315800

DATOS DEL ASEGURADQ Y BENEFICIARIO

ASEGURADO:  gRRVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE IDENTIFICACION:  NIT 899.999.034-1

IDENTIFICACION: 899.999.034-1

BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE NI

AMPAROS

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
DESCRIPCION AMPAROS
CONTRATO
CUMPLIMIENTO

BENEFICIARIOS
NIT 899999034 - SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS:

**0BJETO DE LA GARANTIA***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DEL CONTRATO_DE PRESTACION DE SERVICIOS NO. CO1.PCCNTR.2896310
CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON LA PRESTACION TEMPORAL DE, SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR

PARA SEGUIMIENTO ETAPA PRODUCTIVA, EJECUTANDO LAS ACCIONES DE FORMACION PARA EL PROGRAMA OFERTA REGULAR 2021,
EN EL CENTRO DE DISENO TECNOLOGICO INDUSTRIAL.

VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA
0571072021 23/04/2022

SUMA ASEGURADA
1,014,000.00

*% CERTIFICACION DE NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE PRIMA**

POR_DISPOSICION DEL ARTIULO 7 DE LA LEY 1150 DE 2007, ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA,
CERTIFICA QUE LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA,
0 ANEXOS, QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA.

ENTIDAD COO

P IVA
0 DE LOS CERT

ERA
IFICADOS

=

N

TOTAL A PAGAR:
s ***********34'510

VALOR PRIMA:
$ ***********20'000

GASTOS EXPEDICION: IVA:
s*****grooo_oo $ ********5'510

VALOR ASEGURADO TOTAL:
$ **%%*]1,014,000.00

NOMERE INTERMEDIARIO NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDO' VALOR ASEGURADO

JBSEGUROS LTDA

CLAVE
8397

%PART
100.00

%PART

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informaciéon de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento
GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

olidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su poliza ingresando a la pagina
/i www.solidaria.com.co servicios en linea, opcién consulte su péliza de cumplimiento.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBLA

VIGILADO

Lo HA

FIRMA ASEGURADOR

(415)7701861000019(8020)000000000007000420838889

n'alczy.

OMADOR

DIRECCION NOTIFICAEION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota

CADA20700C07F47656

CLIENTE

Tl



MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CARLOS HUMBERTO ALVAREZ OBANDO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 16365502, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2018 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 29 de septiembre de 2021.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2021-09-06, 10:06:55 AM Tipo Planilla | Numero Planilla 1040182174

Periodo Cotizacién 202109 Periodo Servicio 202109

Cliente:

PAGADA 2021-09-06

I. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social CARLOS HUMBERTO ALVAREZ OBANDO
Documento CC 16365502 Direccion CRA 26P 123 55 CALIMIO DECEPAZ
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3154226715
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad CALI Departamento VALLE DEL CAUCA
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 16365502 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante (57 00 ALVAREZ OBANDO CARLOS HUMBERTO 76001000 - 76 VALLE DEL CAUCA
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
) & b tranjero| Tipo salario Salario - — — — T
o Lo - igo otal otal otal - a a a a a arifa
o|m(8l% 5 |2 (8 2 2|2 5(¢ e 2 5 5l o Coee Tas'| TS| wec | apoe | apore | apore | COR9° GO0 TR | lacens | aponesaa | APSUS | 0000 | Ol | TS | imcamL fuportemesgos) CO0° | TZE | mccor |apomecas| sina | AR | Tae | Apate
[s]is]i=]}s]
0 0 $908.526 25-14 16 % $908.526 $ 145.400 $0 $0 EPS005 125% $908.526 $113.600 $0 14-23 4 4,350 % $908.526 $39.600 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA EPS SANITAS pelebe NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 145.400 $0 $0 $113.600 $39.600 $0 $0 $0 $0 $0 $298.600
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
iMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




