SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

o
SENA

N

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL ATLANTICO

CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION

ICédigo Regional 8
ICédigo Centro 930210
Fecha Elaboracién Enero de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

57654-778048

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

JUAN CARLOS DIAZ CERRA
jcdiaz033@misena.edu.co C.C.

72.013.330

IP/N° de contacto

52089

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

Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 48759987872

superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 N

superalos $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) o
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4429942/2023 | N° Compromiso SIIF | 23323

Valor Total del Contrato $29.766.667] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $29.766.667 1 Del 23/01/2023 Al 31/01/2023 $1.013.334,00

Nuevo Saldo del Contrato $ 28.753.333 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:CARACTER TEMPORAL PARA LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN FORMACION REGULAR TITULADA
Y COMPLEMENTARIAPARA EL PROGRAMA FORMACION OPERACION DE SERVICIOS EN CONTACT CENTER Y BPO
RADICADO 08-9-2023-001215..PZ030-09-2023

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.013.334 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 $1.013.334 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $431.476 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 431.476,00| TARIFA
N° Planilla PILA, 0 , N° Radicacibn pagoSS | coceees 7865167247 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 682.734,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ [0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 8299 6.827,00( 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 253.333 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 101.333 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 143.825
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.006.507,00

SON: UN MILLON SEIS MIL QUINIENTOS SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Prestar Servicios Personales Caracter Temporal Para La Formacion Profesional Integral, En FORMACION REGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIA
para el Programa Formacion OPERACION DE SERVICIOS EN CONTACT CENTER Y BPO.
Fichas: 2673519 - 2673507

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 descripcion de cada|
uno de los campos aqui diligenciados.

JUAN CARLOS DIAZ CERRA

EL CONTRATIST.

A

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

LINDA EVELIN PICHON RONCALLO

INSTRUCTOR

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

ELIZABETH TUBERQUIA VANEGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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SOi

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 72013330

=

Bancolombia'

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Raz6n Social

JUAN CARLOS DIAZ CERRA

Tipo Identificacion CEDULA DE CIUDADANIA  Numero de Identificacion 72013330
Ciudad/Municipio BARRANQUILLA  Departamento ATLANTICO
Direccion CLL 68 48 72 Teléfono 3638088

Tipo Empresa

PRIVADA Actividad Econémica

Actividades reguladoras y

Tipo Aportante

02-INDEPENDIENTE  Clase Aportante

I-INDEPENDIENTE

Forma Presentacion

UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero Planilla

7865167247 Tipo de Planilla

I-INDEPENDIENTES

Periodo Cotizacién Otros

diciembre /2022  Periodo Cotizacién Salud

diciembre /2022

Dias de Mora 16 Fecha Pago 2023/01/26
NUmero Autorizacion 1882328682
INFORMACION BASICA

Nombres JUAN CARLOS  Apellidos DIAZ CERRA
Tipo de Identificacion CC-. Numero de Identificacion 72013330
Tipo cotizante INDEPENDIENTE-CONTRATO  Subtipo Catizante

Colombiano Temporalmente en el Exterior NO  Extranjero no-obligado a cotizar Pension NO
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : NO
Departamento ATLANTICO  Municipio BARRANQUILLA

Salario Basico

$1.000.000 Tipo de Salario

Indicadador tarifa especial

NOVEDADES
ING RET TDE TAE TDP TAP COR | VSP VST SLN COM IGE LMA VAC AVP | VCT IRP
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONES

Dias 30 IBC $ 1.000.000
Tarifa 16,000 %  Cotizacion Obligatoria $ 160.000
FSP - Solidaridad $0 FSP - Subsistencia $0
Aportes Voluntarios Empleador $0  Aportes Voluntarios Cotizante $0
Normal Total Aporte $ 160.000

SALUD Administradora CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS
Dias 30 IBC $1.000.000
Tarifa 12,500 %  Cotizacion Obligatoria $ 125.000
Nro Incapacidad por Enf. General Valor $0
Nro Licencia de Maternidad Valor $0
Valor ADRES $0 Total Aporte $ 125.000
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23-POSITIVA COMPANIA DE
Dias 30 |BC $ 1.000.000
Clase de Riesgo I Tarifa 0,522 %
Centro de Trabajo 172013330  Total Aporte $5.300
TOTAL PAGADO: $ 290.300

2023/01/26 6:59 AM USUARIO: SOI - CC72013330 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

=

Bancolombia g

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 72013330 || NUMERO PLANILLA: 7865167247  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUAN CARLOS DIAZ CERRA || pER|ODO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2022  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiAS DE MORA. 16
DIRECCION: CLL 68 48 72 TELEFONO: 3638088 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/01/26  NUMERO AUTORIZACION: 1882328682
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $160.000 $0 $0 $0 $0 $2.900 $0 $ 160.000 $2.900 $162.900
SUBTOTALES: $ 160.000 $2.900 $162.900
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 125.000 $0 $2.300 $0 $ 125.000 $ 2.300 $0 $127.300
SUBTOTALES: $ 125.000 $2.300 $0 $127.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $5.300 $ 5.300 $100 $0 $5.400
SUBTOTALES: $ 5.300 $100 $0 $5.400
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne IFICA NoMBRES \ S Zlo5 2 |uio<g<olsg|o|a|d|o|=| < |39 & 3] ' VOLUNTARIOS TOTAL o . |VALOR| TOTAL 3) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = |
CSIHEE o o 3 ADMIN |y IBC  (COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION \rpec| npopre | ADMIN g IBC DE  |\porTEZ ADMIN |, o ) o e T APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cC DIAZ CERRA INDEPENDIE $ 1.000.000 NO 25-14 30 $ $160.000 $0 $0 $0 $0  Normal $ 160.000CIA 30 $ $125000  $0 $125.00014-23- |30 $172013330| $5.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
72013330 [ s CONTRATO COLPENSI| | 1.000.000 SURAMERI| | 1.000.000 POSITIVA | | 1.000.000
PRESTACION ONES CANA DE COMPAKII
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD SA.
2023/01/26 6:58 AM  USUARIO: SOl CC72013330 PAGINA 1 DE 1



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

020) C

7212489984(8

01474103476 6

14741034766

(415)770
6. DV

4 Impuestos de Barranquilla 2

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 12. Direccién seccional

72013330

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 72013330 19831212
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Baranoa 07 8
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
DIAZ CERRA JUAN CARLOS
35. Razén social N
<<, NN\
36. Nombre comercial |37. Sigia
BN HANAN
UBICACIGON
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Galapa 296

41. Direccion principal

CL2 53 45B

42. Correo electrénico jcdiazcerra@hotmail.com

43. Codigo postal 44. Teléfone-1 304217 6 0 2 9|45.Teléfono 2

3185349673

CLASIFICACION

Actividad\ecordmica Ocupacion
Actividad principal Actiyidad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 523[[20160831|[[85509|[2046,0831] |7 4 9 0] | | |
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
meeaola of | | | [ [ ASNNT | | [ [ | [ [ [ [ [ [ | [ [ | [ ]
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 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

61. Fecha |

60. No. de Folios: l:l

59. Anexos

SI|:| NO|:|

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

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: 984. Nombre

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 13-02-2021 04:59:34PM



SERVICIOS DE SALUD OCUPACIONAL S.A.S.
EMPLEADOS SANOS, EMPRESAS MAS PRODUCTIVAS

150 9001

| antecl
587231

Direccidn:Cra. 49 N* 74-77 Correo: serviciosfissoba.com Tel. (5) 360 3103
Barranquilla - Colombla  Sitio web: wwwssobg.com  Cel.(313) 546 4664

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N°® 19,694
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPC DE EXAMEN MEDICC DCUPAGIONAL
BARRANQUILLA (ATLANTICO, COLOMBIA)
07 01 2021 EVALUACION OCUPACIONAL INGRESO ENFASIS
oA mEs | afo OSTEOMUSCULAR
Ciudacd
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULARES
Empresa contratants Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tioe ce Docunento ge 1den feoclon Go. Ceduia de Cludadania, CE. Czdula do Extranferla, TI. Tarjels do [dontidad, PT, Pasapone)
Ganero Edad Decuments de |dantlficacldn
AJ ARL 5
RIAR GERBA JUAN CARLOS MASCULING |s¢afoszueses| e 72013330
Apzllidos y Nombres & Tipo Namero
Carge Peso Talla
DOCENTE 86,00 kg 183 em

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL y
APTQ PARA DESEMPENAR EL CARGO

Observaciones: NO APLICA

N/A ] NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Cenfinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA, NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR v’x | ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
IE_XAMENIVISUAL DE CONTROL EN UM ARD ) : HKBWOS SALUURBLL:b

CONTROL DE PESO

HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimento informade del Aspirante o Trabajader; autorizo al dector(a) abajo mencionade a realizar mi examen médico ccupacional registredo en  estk
documento. El doctor(a) abaje mencionado me ha explicado la naturaleza Yy propdsito del examen. He comprencido v he tenido la oporunidad de analizar e
propésito, los beneficies, la interpretacidn, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada, Entiendo que la realizaclon de est
sxamen es voluntaria y que tuve la opeortunidad ce relirar mi consentimients en cualguier memente. Fui informado de las medidas para proteger |a
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dacas per mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor{a) para gue suministre a |a
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimento del sistema de
seguridad y salud en el trabsjo y para las situaciones contemnpladas en la misma legislaci on, iguzimente pera que remitan la Historia Clinica alaEPS al

cual me encuentro actualmente afiiado. Finalmente manifiesto que he leido y cemprendide perfectamente lo anterior ¥y que todes los espacios en blanco har
sido completades entes de mi firma y que me encuentro en capacdad de expresar mi consentimiento,

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: _7”}-" ‘HL‘- //;Pﬁ”m Fitmas Q U QAL/} @a(b f0‘-9 O

. { % - . .- .
Nombre: CASTILLO DE LOS REYES ALEXANDRA MARGA Codigo de Seguridad  NoMbre: DIAZ CERRA JUAN CARLOS
R.M.: 748/1900 L.S.0. 742 T493Z1F19694 cc: 72013330

Impreso el 07/01/2020 a las 10:59 a.m. Paginz 1 de 1 Software para ol secior salud - www.bioflla.com



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JUAN CARLOS DIAZ CERRA Identificado(a) con cédula de ciudadania
72013330 realiz6 el dia 26/01/2023 la induccién en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo JUAN CARLOS DIAZ CERRA Identificado(a) con cédula de ciudadania 72013330
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 proteccidon 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 Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon 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 — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica
SENA

7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) JUAN CARLOS DIAZ CERRA Identificado(a) con cédula de ciudadania
72013330 el dia 26/01/2023 aprobd la respectiva evaluacion de apropiaciéon de
conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



ﬁ FUNCION PUBLICA

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcion Publica certifica que:

JUAN CARLOS DIAZ CERRA

C.C 72.013.330

Participd y completo el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 26 de enero 2023

Cadigo: 761126343000
Aura Ilsabel Mora

Directora de Participacion, Transparencia y Servicio al Ciudadano




@) 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 encontrd que el sefior JUAN CARLOS DIAZ CERDA,

identificado con Cédula de Ciudadania No. 72013330, contratista de la empresa SERVICIO

NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como

INDEPENDIENTE desde el 25/01/2023 y fecha fin de contrato 30/09/2023 con riesgo 1.

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
> siguiente cddigo (valido por un mes): 202301011478261.

E: Esta certificacion se expide a los 26 dias del mes de Enero de 2023.
iI

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
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RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Domingo, 8 de enero de 2023

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JUAN CARLOS DIAZ CERRA identificado(a) con CC
72013330, a la fecha de expedicidn de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 48759987872 2016/05/18 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: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 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.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia



EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que JUAN CARLOS DIAZ CERRA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 72013330 esta registrado(a) en el PBS
EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 72013330

NOMBRES Y APELLIDOS JUAN CARLOS DIAZ CERRA

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/08/2016

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 359

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 47

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 05/01/2023

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JUAN CARLOS DIAZ CERRA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 72013330, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2015 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 08 de enero de 2023.

Rosa Mercedes Nino 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 - Linea gratuita 018000 41 09 03



SEGURO DE CUMPLIMIENTO A FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
(GARANTIA UNICA)

Ciudad y Fecha de Expedicion Péliza Documento
VALLEDUPAR, 20 DE ENERO DE 2023 3540085-3 14768895
Intermediario Cédigo Oficina Referencia de Pago
LOLIMAR CASTILLA QUINTERO 17417 039 01214768895
TOMADOR
CEDULA Razén Social y/o Nombres y Apellidos
72013330 JUAN CARLOS DIAZ CERRA
Direccién Ciudad Teléfono
CR9D#50A-45 BARRANQUILLA 3638088
GARANTIZADO
CEDULA Nombres y Apellidos
72013330 JUAN CARLOS DIAZ CERRA

BENEFICIARIO Y/0 ASEGURADO
NIT | Nombres y Apellidos
8999990341 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

COBERTURAS DE LA POLIZA

COBERTURA FECHAINICIAL  [FECHA VENCIMIENTO [VALOR ASEGURADO | PRIMA
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 23-ENE-2023 30-ENE-2024 2.976.667,00 40.000,00
VIGENCIA DEL SEGURO VIGENCIA DEL MOVIMIENTO VLR. PRIMA SIN IVA VLR. IMPUESTOS [IVA TOTAL A PAGAR

Desde Hasta Dias | Desde Hasta
23-ENE-2023| 30-ENE-2024 372 [23-ENE-2023| 30-ENE-2024 $40.000 $7.600 $47.600

VALOR A PAGAR EN LETRAS
CUARENTAY SIETE MIL SEISCIENTOS PESOS M/L

Documento de: Valor Asegurado Movimiento Prima Anual Total Valor Asegurado
POLIZA NUEVA $2.976.667 $11.907 $2.976.667,00

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA )
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17. AUTORRETENEDORES RESOLUCION N° 009961

104 - NEGOCIOS PERSONALES Y FAMILIAR

RAMO | PRODUCTO OFICINA | USUARIO OPERACION | MONEDA COASEGURO NUMERO POLIZA LIDER DOCUMENTO COMPANIA LIDER
012 NDX 039 CUMO01 01 PESO COLOMBIANO DIRECTO
FIRMA AUTORIZADA FIRMA TOMADOR

PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS

CODIGO |NOMBRE DEL PRODUCTOR COMPANIA CATEGORIA %PARTICIPACION|PRIMA

17417 LOLIMAR CASTILLA QUINTERO SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. NATURAL 100,00 40.000
DESCRIPCION Fecha a partir de la cual se utiliza Tipo y nimero de la entidad Tipo de documento Ramo al cual accede Identificacion Interna de la proforma
CODIGO CLAUSULADO 01/01/2017 13-18 P 05 F-01-12-084
CODIGO NOTA TECNICA 25/06/2017 13-18 NT-P 5 N-01-012-011

TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS
Proceso de seleccidon: Prestacion de servicios
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS N. CO1.PCCNTR.4429942 CUYO OBJETO ES
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA LA FORMACION PROFESIONAL
INTEGRAL, EN FORMACION REGULAR TITULADAY COMPLEMENTARIA PARA EL PROGRAMA DE
FORMACION OPERACION DE SERVICIOS EN CONTACT CENTER Y BPO
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DE COLOMBIA
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S
: DOCUMENTO PROTEGIDO ELECTRONICAMENTE BAJO EL
PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION LA
DIRECCIN DE LA COMPARIA ES: CODIGO: 2731141465 SEGUROS GENERALES SURAm,$§<L%$(';‘3§(JSjl_A§
CL 16 #10-37 RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN
VALLEDUPAR
SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. - CLIENTE - www.suramericana.com Pagina 1



