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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 2021 fueron iguales o superiores

DATOS DEL CONTRATISTA

HERNANDO JOSE PENA HIDALGO
jopehi@misena.edu.co 76.328.110 3165242307

NO RESPONSABLE SI NO

SISI

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 93229455409AHORROSBANCOLOMBIA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2022 supera los $ 125'413.200a 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

3962810/2022 164522
$ 14.000.000
$ 14.000.000
$ 10.000.000

1 01/09/2022 30/09/2022 $ 4.000.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES INDIRECTOS: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTIÓN DE CARÁCTER
TEMPORAL COMO EXPERTO TEMÁTICO, PARA ELABORAR LOS DIFERENTES CONTENIDOS TEMÁTICOS, DOCUMENTOS
GENERALES, GUÍAS, ENTRE OTROS, ASOCIADOS A PROGRAMAS NU

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

$ 4.000.000

$ 0
$ 4.000.000 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.358.000

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS VEINTE MIL  PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
608.064

Intereses Prestamo de Vivienda

1.216.128
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

$
$

-

-
400.000

-
-
-

8.400
-

256.000
200.000

1.600.000
9438937827

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$ 3.920.000,00

2.358.000,00

0,00

0,00

0,00
0,00

80.000,00

0,00
0,00

0,00
0,00

3.544.000,00

0,00%

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

0,000%
15%

19%

TARIFA

I

Estampilla Departamental
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

$ 3.800.400
-
-
-

$ 786.000

Reteica - 8299

$ 9.120.960

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Otras Retenciones
Otras Retenciones

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

-
-
-

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

Agosto
----------

Setiembre

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestión de carácter temporal como experto temático, para elaborar los
diferentes contenidos temáticos, documentos generales, guías, entre otros, asociados a programas nuevos y/o que
requieren actualización de la RED INFORMÁTICA, DISEÑO Y DESARROLLO DE SOFTWARE, bajo modalidad
virtual y distancia, teniendo en cuenta los lineamientos de la Dirección de Formación Profesional y el modelo
pedagógico de la institución

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.

HERNANDO JOSE PENA HIDALGO

JOSE LUIS NAVARRO PEREZ
INSTRUCTOR G20

EDUARDO  RIVERA SIERRA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



  CE-006 - 0000000100 – 2022

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 76328110

NOMBRES Y APELLIDOS

TitularTIPO DE AFILIADO

Peña Hidalgo,Hernando Jose

TIPO DE TRABAJADOR

01/03/2009

ESTADO DE AFILIACIÓN

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN

Dependiente, Independiente

Vigente

Habilitado

ContributivoREGIMEN

ESTADO DE SERVICIO

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestión de la Afiliación

La presente se expide a nombre de Peña Hidalgo,Hernando Jose, a los 18 días del mes de agosto del año
2022.

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar
servicios médicos.



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

1 CC 76328110 PEÑA HIDALGO 
HERNANDO JOSE

230301 30 $1,000,000 $160,000 EPS005 30 $1,000,000 $125,000 0 $0 $0 14-23 30 $1,000,000 $10,500 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 $0 $1,000,000 $10,500 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 76328110 PEÑA HIDALGO HERNANDO JOSE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 4 D # 69 N - 51 POPAYAN-CAUCA 8358140 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2022-08 2022-08 1673173096 9438937827 I 2022/09/05 2022/09/26 BANCOLOMBIA 21 $301,300

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $160,000 $3,100 $0 $163,100

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $160,000 $3,100 $0 $163,100

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $10,500 $300 $0 $10,800

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $10,500 $300 $0 $10,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $125,000 $2,400 $0 $127,400

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $125,000 $2,400 $0 $127,400

TOTAL 1 $295,500 $5,800 $0 $301,300

Página 1 de 1 2022/09/26 04:21 PM

Resumen General de Pago



Comprobante

de pago en línea

APORTES EN LINEA

Nro. de recibo: 9438937827

Descripción del pago: Pago de la Planilla de aportes con clave: 9438937827

Identificación del contribuyente: 186.169.150.193

Concepto: CC

Razón Social: 76328110

Valor pagado: $ 301,300.00

Fecha y hora de la transacción: Lunes 26 de Septiembre de 2022 04:21:02 PM

Pago realizado por: HERNANDO JOSE PEÑA HIDALGO

Cuenta: *******5409

Nro. de comprobante: 0000088736

Bancolombia S.A.

Comuníquese con nuestra Sucursal Telefónica Bancolombia: Bogotá 343 0000 - Medellín 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del país
01 800 09 12345 - Sucursales Telefónicas en el exterior: España 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificación de una transacción que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitará sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vínculos de correo electrónico.
En caso de recibir alguno, repórtelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización de oficio1 3

14580684159

      7 6 3 2 8 1 1 0 8 Impuestos y Aduanas de Popayán 1 7

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 7 6 3 2 8 1 1 0             1 9 9 6 0 4 0 1

COLOMBIA 1 6 9 Cauca 1 9    Popayán 0 0 1

PEÑA HIDALGO HERNANDO JOSE

COLOMBIA 1 6 9 Cauca 1 9 Popayán 0 0 1

CR 4 D    69 N   51 BRR LA PAZ
joseph37@gmail.com

                   8 3 7 3 9 5 8       3 1 6 5 2 4 2 3 0 7

0 0 1 0 2 0 1 0 0 1 1 9 6 3 1 1 2 0 1 0 1 1 0 5 8 5 4 4 6 2 0 2          

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

49 - No responsable de IVA

4 9                                                 

                              

                              
  

   

      

 X   0 2019 - 06 - 03 

ACTUACIÓN DE OFICIO AUTOMÁTICA

Fecha generación documento PDF: 18-08-2022 10:06:47PM



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 2,721

Empresa en misión

ALCALDIA MUNICIPAL POPAYAN

PEÑA HIDALGO HERNANDO JOSÉ
CC 7632811043 AÑOS 7 MESES 

10 DÍAS

CONTRATISTA SERVICIOS PROFESIONALES

PARTICULARES CONTADO

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

 CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL DE INGRESO
POPAYÁN (CAUCA, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

11 02 2021

SIN DEFECTO FÍSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

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

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

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

CONSULTA MÉDICO OCUPACIONAL - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCIÓN VISUAL : PARA TRABAJAR CON 

FILTRO PARA PANTALLAS

USO DE EPP : EN EL AMBITO DE LA PANDEMIA HÁBITOS SALUDABLES

VALORACIÓN POR EPS : OPTOMETRIA PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : ESTRICTAS 

CADA 2 HORAS

CONTROL DE PESO : BAJAR DE PESO

ACTIVIDAD FÍSICA AERÓBICA : MAS DE 30 MIN AL DIA

DIETA BALANCEADA : HIPOCALORICA

EN EL MARCO DE LA EMERGENCIA SANITARIA, ECONÓMICA Y ECOLÓGICA DECRETADA POR EL GOBIERNO NACIONAL POR EL SARS-COV-2 Y LA

GUÍA GPSG07 EN LA CUAL SE INDICA QUE LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE MEDICINA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO ESTÁN

RESTRINGIDAS Y LA ALERTA ROJA HOSPITALARIA, SE REALIZAN LAS EVALUACIONES MÉDICAS OCUPACIONALES MEDIANTE LA MODALIDAD

DE TELE ORIENTACIÓN PARA EVITAR LA EXPOSICION DE LA POBLACION. SE REALIZA ACORDE A LA NORMATIVIDAD PREVIO A LA ATENCIÓN,

FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO, EL CUAL SE ANEXA A LA HISTORIA CLÍNICA DEL TRABAJADOR.

CONCEPTO MÉDICO LABORAL: PACIENTE APTO PARA EL CARGO A DESEMPEÑAR. SIN RESTRICCIONES.

JUSTIFICACIÓN DEL CONCEPTO: PACIENTE QUE NO SUFRE NINGUNA DE LAS PATOLOGÍAS CONTEMPLADAS EN LA CIRCULAR 30 DEL

MINISTERIO DE SALUD CONSIDERADAS COMORBILIDADES A RIESGO EN CASO DE INFECCION POR COVID 19, TAMPOCO TOMA MEDICAMENTOS

QUE COMPROMETAN SU SISTEMA INMUNE , ESTÁ EN BUENAS CONDICIONES GENERALES , ASINTOMÁTICO - NO TIENE SIGNOS QUE SUGIERAN

CONTAGIO DE COVID 19, NO HA TENIDO CONTACTO CON PACIENTES SOSPECHOSOS O POSITIVOS EN EL ULTIMO MES, NO TIENE SIGNOS DE 

DIFICULTAD RESPIRATORIA , NO TIENE ALTERACIONES A NIVEL OSTEOMUSCULAR, ALERTA ORIENTADO NO DÉFICIT MOTOR NI SENSITIVO, SIN 

DIAGNOSTICOS DE PATOLOGIAS DE ORIGEN LABORAL.SE DAN TODAS LAS RECOMENDACIONES RESPECTIVAS PARA CONTROL DE PESO Y SE 

REMITE A VALORACION POR OPTOMETRIA EN SU EPS.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 prop ósito 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 legislaci ón 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 Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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.

Impreso el 11/02/2021 a las 08:46 p.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



Médico Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

PEÑA HIDALGO HERNANDO JOSÉ

76328110L.S.O.: 040301903584

ALEGRIA VELASCO MARIA DEL MAR

R. M.:

Nombre:

Firma:

Código de Seguridad

U490A1G2721

Impreso el 11/02/2021 a las 08:46 p.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) HERNANDO JOSE PENA HIDALGO Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 76328110 realizó el día 26/09/2022 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 HERNANDO JOSE PENA HIDALGO Identificado(a) con cédula de ciudadanía
76328110 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

 Procurar el cuidado integral de mi salud.1.
 Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

2.

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

3.

 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.

4.

 Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestión de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

5.

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

6.

Firma

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

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



Impreso por Internet el 30/09/2022 09:52:16 p. m.
ISCDC: 30/09/2022 09:52:16 p. m.

POSITIVA
Compañía de Seguros S.A.

N.I.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compañía, se identificó que HERNANDO
JOSE PEÑA HIDALGO, identificado con Cédula Ciudadanía No. 76328110 contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra
como trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 03/09/2022, para el
contrato registrado con fecha desde 02/09/2022 y fecha hasta 15/12/2022, su estado actual
de afiliación es ACTIVO y riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automática la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato deberá realizar una nueva afiliación para continuar con la cobertura en nuestra
ARL.

Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opción  'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente código (válido por un mes): 202201019581941.

Dada en Bogotá, a los 30 días del mes de septiembre de 2022

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.



 

 
RECIBO GENERADO POR: PROMOVEMOS SEGUROS LTDA.  

RECIBO DE CAJA No.   475077649

AGENCIA
SEAS CUCUTA PROMOVEMOS SEGUROS
LTDA.

TRANSACCIÓN Nro.
475122573

FECHA DE RECAUDO
01/09/2022

TIPO PAGADOR
ASEGURADO

NOMBRE PAGADOR
PEÑA HIDALGO HERNANDO JOSE

C.C o NIT
76328110

TOMADOR PÓLIZA
PEÑA HIDALGO HERNANDO JOSE

DETALLE DE PAGO
PAGO POLIZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000055091 - NRO. ELECTRÓNICO 4752056400

VALOR EN LETRAS (en Pesos)
TREINTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS NOVENTA Y TRES PESOS

VALOR RECIBO
$ 39,593.00

PAGO PÓLIZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000055091 - ANEXO 0 AGENCIA SEAS CUCUTA PROMOVEMOS SEGUROS LTDA., TOMADOR PÓLIZA:
CC-76328110 PEÑA HIDALGO HERNANDO JOSE. VALOR PAGADO $ 39,593.42 RELACIONADO CON EL NRO. DE RECIBO 475122573

________________________________________________
FIRMA RECIBIDO PAGO



AGENCIA  EXPEDIDORA: COD. AGENCIA: RAMO:

 FECHA DE IMPRESIÓN

DIA MES AÑO
TIPO DE MOVIMIENTO: TIPO DE IMPRESIÓN:

DATOS DEL 

NOMBRE:: IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN:

ASEGURADO:

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

BENEFICIARIO:

 AMPAROS

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION:

IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

IVA: TOTAL A PAGAR:

NOMBRE COMPAÑIA COASEGURO CEDIDO                                %PART                                VALOR ASEGURADO

 FIRMA  TOMADORFIRMA ASEGURADOR
DIRECCIÓN NOTIFICACIÓN ASEGURADORA:
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 FECHA DE EXPEDICIÓN

DIA MES AÑO

                                               NOMBRE  INTERMEDIARIO                      CLAVE                        %PART

CIUDAD: TELÉFONO:

Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12  Bogotá

PÓLIZA No: ANEXO:- -
NÚMERO ELECTRÓNICO

 PARA PAGOS
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Las condiciones generales de su póliza se pueden descargar de nuestra Página Web www.solidaria.com.co en la opción SEGUROS – TU RESPALDO – SEGUROS PATRIMONIALES.
Aseguradora Solidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a verificar la validez de esta póliza ingresando a nuestra Página Web www.solidaria.com.co en la opción 
SERVICIOS – CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO.

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACIÓN DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACIÓN; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA
E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURÍDICA A QUIÉN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR,
ALMACENAR, UTILIZAR, CIRCULAR, SUPRIMIR Y EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS, PARA
TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO
SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LO QUE IMPLICA EL USO DE LOS DATOS EN ACTIVIDADES DE MERCADEO, PROMOCIÓN Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD
COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISIÓN DE LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAÍSES), BAJO LOS PARÁMETROS DE LA LEY 1581 DE
2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMÁS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE
SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMÁS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACIÓN APLICABLE. ESTA AUTORIZACIÓN SE
MANTENDRÁ POR EL TIEMPO DE DURACIÓN DEL VÍNCULO O LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACIÓN DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLÍTICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE
EN_HTTPS://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

PÓLIZA DE GARANTÍA ÚNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
 ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015

 - PATRICLSUSP09V4

CADF257A0F0AFA7A5F

SEAS CUCUTA PROMOVEMOS SEGUROS LTDA.

EXPEDICION

AFIANZADO

HERNANDO JOSE PEÑA HIDALGO

KR 4 D N 69 N 51 LA PAZ POPAYAN, CAUCA 8373958

CC 76.328.110

 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA NIT 899.999.034-1

 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA NIT 899.999.034-1

01 09 2022 01 09  2022

(415)7701861000019(8020)000000000007000475205640

CLIENTE

$ *****1,400,000.00

PROMOVEMOS SEGUROS LTDA.              4832          100.00

$ ***********24,272 $ ********6,322$*****9,000.00 $ ***********39,593

IMPRESION

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DESCRIPCION  AMPAROS                                       VIGENCIA DESDE  VIGENCIA HASTA       SUMA ASEGURADA
CONTRATO
          CUMPLIMIENTO                                        01/09/2022      15/04/2023         1,400,000.00
BENEFICIARIOS
NIT 899999034  -  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS:
|
***OBJETO 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 CO1.PCCNTR.3962810 DE
FECHA SEP 1 DE 2022 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A
LA GESTIÓN DE CARÁCTER TEMPORAL COMO EXPERTO TEMÁTICO, PARA ELABORAR LOS DIFERENTES CONTENIDOS TEMÁTICOS,
DOCUMENTOS GENERALES, GUÍAS, ENTRE OTROS, ASOCIADOS A PROGRAMAS NUEVOS Y/O QUE REQUIEREN ACTUALIZACIÓN DE LA
RED INFORMÁTICA, DISEÑO Y DESARROLLO DE SOFTWARE BAJO MODALIDAD VIRTUAL Y DISTANCIA, TENIENDO EN CUENTA LOS
LINEAMIENTOS DE LA DIRECCIÓN DE FORMACIÓN PROFESIONAL Y EL MODELO PEDAGÓGICO DE LA INSTITUCIÓN, BAJO LA
COBERTURA DE CUMPLIMIENTO.

475 47 994000055091 0
4752056400

475 47







Popayán, 26 de septiembre de 2022 

 
 
Señores 
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA 
Norte de Santander 
 
Asunto: Información solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto 

3032 de 2013 

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto 

3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el año calendario actual 

les estará cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios personales, o 

emolumentos eclesiásticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente información para efectos de que 

ustedes mismos definan el valor de la retención en la fuente que se ha de aplicar a los valores a mi favor 

por concepto de rentas de trabajo: 

a. Durante el año gravable 2021, el 80% o más de mis ingresos brutos sí provinieron de la prestación 

de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad económica bajo cuenta y riesgo 

un empleador o contratante. 

b. Durante el año gravable 2021, el 80% o más de mis ingresos brutos no provinieron de la prestación 

de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la prestación de 

servicios técnicos que no requieren la utilización de materiales o insumos especializados, o de 

maquinaria o equipo especializado. 

c. Por el año gravable 2021, soy una persona natural que si quedé obligado a presentar declaración 

anual del impuesto de renta al gobierno colombiano. 

d. Por el año gravable 2021, soy una persona natural que si obtuvo ingresos brutos totales superiores 

a 1.400 UVT ($50.831.000). 

e. Por el año gravable 2021, no desarrollé una de las actividades señaladas en el artículo 340 del 

Estatuto Tributario y si la desarrollé no representó más del veinte por ciento (20%) de mis ingresos 

brutos. 

f.  Por el año gravable 2021, no presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos 

especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa más del veinticinco 

por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos. 

 

En constancia de lo anterior, firmo en Popayán el 26 de septiembre de 2022. 

 

 

___________________________ 

Hernando José Peña Hidalgo 

C.C. 76328110 Popayán 

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html


GRF-F-063 V.02 

CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 
 
Popayán, 26 de septiembre de 2022 
 
 
 
Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 

Norte de Santander 
 
Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible 

de la base gravable de retención en la fuente. 
 
 
Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales y 
en cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario y el 
artículo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuación, 
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:  
 

C.C. 1.061.687.079 Danna Alejandra Peña Payan HIJO 

 
Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  
 

• Hijo entre 18 y 23 años, y me encuentro financiando su educación en instituciones 
formales de educación superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial 
correspondiente; o en los programas técnicos de educación no formal debidamente 
acreditados  

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para 
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención en la fuente del 10% de mis 
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la 
normatividad arriba citada. 

 
Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminución de su base 
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
 
Cordialmente, 
 
 
 
 
 
 
________________________________________ 
FIRMA 
 
Nombre: Hernando José Peña Hidalgo 
    
C.C. 76328110 

 

 



UNIVERSIDAD DEL CAUCA  NIT No. 891500319-2

Calle 5 No. 4-70 Tel: (57)0928209900 - 0928209800.
Popayán, Cauca - Colombia.
Vicerrectoría Administrativa - Crédito y Cobranzas.
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Programa:
Facultad:

Nombre:
Identificación: Código:

Pago ordinario hasta:
Pago extra ordinario hasta:

SERVICIOS BÁSICOS DESCUENTOS

Exija en esta factura el timbre de la máquina registradora o sello de cancelación del banco y consérvelo en caso de reclamo.
Esta boleta de matrícula se debe pagar en efectivo.

Pago ordinario asumido por el estudiante

Pago ordinario asumido por política de gratuidad

Pago extra ordinario asumido por el estudiante
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Periodo: 2022.2 049/1998 PRE

Fisioterapia
Facultad de Ciencias de la Salud

DANNA ALEJANDRA PEÑA PAYAN
1061687079 104021020355

REF: 10740813

2022-11-15
2022-11-21

Páguese en efectivo en el Banco Popular, Bogotá, Occidente (tarjetas de Crédito y Débito),
Davivienda, Juguemos, Acertemos o  PSE (Página Unicauca).
Los estímulos a los que tenga derecho el estudiante referentes a los estipulados en el Acuerdo Superior 085 de
2008 distintos al Voto y a los servicios básicos de índole académica son cubiertos por la Política de Gratuidad.
Los servicios básicos de índole no académica son asumidos por el estudiante.

$ 30.000

$ 1.816.000

$ 1.030.000

Derecho matricula $ 1.388.000 Seguro estudiantil $ 30.000
Recursos computacionales $ 50.000 Biblioteca y deportes $ 278.000
Laboratorios $ 100.000

07 de octubre de 2022 4:34 PM

Derecho matricula $ 1.388.000 Seguro estudiantil $ 30.000
Recursos computacionales $ 50.000 Biblioteca y deportes $ 278.000
Laboratorios $ 100.000
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Calle 5 No. 4-70 Tel: (57)0928209900 - 0928209800.
Popayán, Cauca - Colombia.
Vicerrectoría Administrativa - Crédito y Cobranzas.
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Exija en esta factura el timbre de la máquina registradora o sello de cancelación del banco y consérvelo en caso de reclamo.
Esta boleta de matrícula se debe pagar en efectivo.

Nombre:
Programa:

SERVICIOS BÁSICOS

Pago ordinario hasta:

DESCUENTOS

Pago ordinario asumido por política de gratuidad

Código: Pago extra ordinario hasta:

Facultad:

Pago extra ordinario asumido por el estudiante

Pago ordinario asumido por el estudiante

Identificación:

Periodo: 2022.2 049/1998 PRE

07 de octubre de 2022 4:34 PM

DANNA ALEJANDRA PEÑA PAYAN

$ 1.816.000

Fisioterapia

2022-11-21
2022-11-15

REF: 10740813Facultad de Ciencias de la Salud

$ 30.000

$ 1.030.000

Páguese en efectivo en el Banco Popular, Bogotá, Occidente (tarjetas de Crédito y Débito),
Davivienda, Juguemos, Acertemos o  PSE (Página Unicauca).
Los estímulos a los que tenga derecho el estudiante referentes a los estipulados en el Acuerdo Superior 085 de
2008 distintos al Voto y a los servicios básicos de índole académica son cubiertos por la Política de Gratuidad.
Los servicios básicos de índole no académica son asumidos por el estudiante.

1061687079 104021020355

UNIVERSIDAD DEL CAUCA  NIT No. 891500319-2

Calle 5 No. 4-70 Tel: (57)0928209900 - 0928209800.
Popayán, Cauca - Colombia.
Vicerrectoría Administrativa - Crédito y Cobranzas.
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Identificación:
Pago ordinario asumido por el estudiante

Pago extra ordinario asumido por el estudiante

Programa:
Pago ordinario hasta:

Código:

Pago ordinario asumido por política de gratuidad

Pago extra ordinario hasta:

Facultad:

Nombre:

Periodo: 2022.2 049/1998 PRE

REF: 10740813

2022-11-15
1040210203551061687079

$ 1.030.000

Fisioterapia
Facultad de Ciencias de la Salud

$ 1.816.000

2022-11-21
$ 30.000

DANNA ALEJANDRA PEÑA PAYAN




