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FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS 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?

Presta Servicios Excluidos de IVA ?

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

DATOS DEL CONTRATISTA

RUBEN DARIO JEREZ BORRERO
rjerez@sena.edu.co 91.531.901 3132292884

NO RESPONSABLE NO NO

NO

NO

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta 31211219109AHORROS

BANCOLOMBIA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) 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

4653912/2023 10123
$ 37.845.000
$ 37.845.000
$ 36.670.500

1 20/02/2023 28/02/2023 $ 1.174.500,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar servicios profesionales de carácter temporal para orientar la formación titulada y complementaria en el programa de articulación
con los medios programados en el Centro Industrial de Mantenimiento Integral y su área de influencia en la red de conocimiento
informático, diseño y desarrollo de software en el área temática infraestructura, Vigencia 2023.

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

$ 1.174.500

$ 0
$ 1.174.500 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 611.700

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: UN MILLÓN CIENTO SESENTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y TRES PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
678.592

Intereses Prestamo de Vivienda

1.357.184
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC

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

$
$

-

-
-

-
-
-

28.300
-

185.600
145.000

1.160.000
 9447319588

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Base retención en la fuente a titulo de RENTA

VALOR A PAGAR

Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Base retención en la fuente a titulo de  ICA

$1.167.453,00

611.700,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

7.047,00
0,00

0,00
0,00

843.900,00

0,00%

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

0,600%
15%

19%

TARIFA

III

Otras Retenciones

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

$ 4.241.200
-
-
-

$ 203.900

Reteica - 8530

$ 2.792.123

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$

$
$
$
$

Enero
----------
Febrero

Otras Retenciones 0,00 0,000%

8.835.833

13.430.466$
$ 13.430.466

$
$ 293.625

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Alistamiento documentos, inscripción media  técnica fichas: IE Facundo Navas 2701442,  IE Nieves Cortes 2701149   IE Comuneros 2700113

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.

RUBEN DARIO JEREZ BORRERO

JOHANNA ALEXANDRA GOMEZ SANTOS
INSTRUCTOR G18

CLAUDIA MARCELA MURILLO SALGUERO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. Identificación Nombre
ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip

Codigo Días IBC Aporte Codigo Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e 

ICBF

Total Aportes

1 CC 91531901 JEREZ BORRERO 
RUBEN DARIO

X                 230301 11 $425,334 $68,100 EPS005 11 $425,334 $53,200 0 $0 $0 14-23 11 $425,334 $10,400 0 $0 $0 No $131,700

Total         Afiliados( 1) $425,334 $68,100 $425,334 $53,200 $0 $0 $425,334 $10,400 $0 $0 $131,700

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

ICBF

CC 91531901 JEREZ BORRERO RUBEN DARIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cll103#13-31 BUCARAMANGA-SANTANDER 2382925 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-02 2023-02 1936342844 9447319588 I 2023/03/02 2023/02/27 NEQUI 0 $131,700

Página 1 de 2 2023/03/01 08:15 AM

Planilla Resumen



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

ICBF

CC 91531901 JEREZ BORRERO RUBEN DARIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cll103#13-31 BUCARAMANGA-SANTANDER 2382925 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-02 2023-02 1936342844 9447319588 I 2023/03/02 2023/02/27 NEQUI 0 $131,700

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $68,100 $0 $0 $68,100

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $68,100 $0 $0 $68,100

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $10,400 $0 $0 $10,400

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $10,400 $0 $0 $10,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $53,200 $0 $0 $53,200

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $53,200 $0 $0 $53,200

TOTAL 1 $131,700 $0 $0 $131,700

Página 2 de 2 2023/03/01 08:15 AM

Planilla Resumen



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. Identificación Nombre
ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip

Codigo Días IBC Aporte Codigo Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e 

ICBF

Total Aportes

1 CC 91531901 JEREZ BORRERO 
RUBEN DARIO

X       A          230301 11 ($425,334) ($68,100) EPS005 11 ($425,334) ($53,200) 0 $0 $0 14-23 11 ($425,334) ($10,400) 0 $0 $0 No ($131,700)

2 CC 91531901 JEREZ BORRERO 
RUBEN DARIO

X       C X         230301 11 $439,834 $70,400 EPS005 11 $439,834 $55,000 0 $0 $0 14-23 11 $439,834 $10,800 0 $0 $0 No $136,200

Total         Afiliados( 1) $14,500 $2,300 $14,500 $1,800 $0 $0 $14,500 $400 $0 $0 $4,500

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

ICBF

CC 91531901 JEREZ BORRERO RUBEN DARIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cll103#13-31 BUCARAMANGA-SANTANDER 2382925 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-02 2023-02 1943683777 9447582732 N 2023/03/02 2023/03/01 NEQUI 0 $4,500

Página 1 de 2 2023/03/01 09:03 AM

Planilla Resumen



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

ICBF

CC 91531901 JEREZ BORRERO RUBEN DARIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cll103#13-31 BUCARAMANGA-SANTANDER 2382925 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-02 2023-02 1943683777 9447582732 N 2023/03/02 2023/03/01 NEQUI 0 $4,500

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $2,300 $0 $0 $2,300

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $2,300 $0 $0 $2,300

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $400 $0 $0 $400

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $400 $0 $0 $400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,800 $0 $0 $1,800

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $1,800 $0 $0 $1,800

TOTAL 1 $4,500 $0 $0 $4,500

Página 2 de 2 2023/03/01 09:03 AM

Planilla Resumen



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 91531901 JEREZ RUBEN 230301 11 ($425,334) ($68,100) EPS005 11 ($425,334) ($53,200) 0 $0 $0 14-23 11 ($425,334) ($10,400) 0 $0 $0

2 CC 91531901 JEREZ RUBEN 230301 11 $472,334 $75,600 EPS005 11 $472,334 $59,100 0 $0 $0 14-23 11 $472,334 $11,600 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $47,000 $7,500 $47,000 $5,900 $0 $0 $47,000 $1,200 $0 $0

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

ICBF

CC 91531901 JEREZ BORRERO RUBEN DARIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cll103#13-31 BUCARAMANGA-SANTANDER 2382925 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-02 2023-02 1946677785 9447679204 N 2023/03/02 2023/03/02 NEQUI 0 $14,600

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 $0 $0 $7,500

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $7,500 $0 $0 $7,500

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,200 $0 $0 $1,200

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $1,200 $0 $0 $1,200

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $5,900 $0 $0 $5,900

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $5,900 $0 $0 $5,900

TOTAL 1 $14,600 $0 $0 $14,600

Página 1 de 1 2023/03/02 08:35 AM
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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

Actualización0 2

14895488763

      9 1 5 3 1 9 0 1 0 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga  4

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 9 1 5 3 1 9 0 1             2 0 0 2 0 8 2 6

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8    Bucaramanga 0 0 1

JEREZ BORRERO RUBEN DARIO 

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8 Bucaramanga 0 0 1

CL 103   13   31   CON SAN FERMIN 2 TO 5 AP 604
rubencho84@hotmail.com

                3 1 3 2 2 9 2 8 8 4                 

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

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2023 - 02 - 10 / 23 : 17: 33

JEREZ BORRERO RUBEN DARIO 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 10-02-2023 11:18:48PM



AplazadoDIA MES AÑOCIUDAD Y FECHA DE REALIZACIÓN DEL EXAMEN1014 2022 TIPO DE EXAMEN MÉDICO OCUPACIONALCiudadBUCARAMANGADATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORÓ EL TRABAJADOR O ASPIRANTEDATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo documento de identificación: CC Cédula de Ciudadanía, CE Cédula de Extranjería, TI Tarjeta de Identidad, PT Pasaporte, PE P.E.P.)RUBEN DARIO Edad Documento de identificaciónPrimer nombre Segundo nombre 91531901NúmeroTipoCC38 AñosINSTRUCTOR EN SISTEMAS SecciónCargoCONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL Examen de IngresoSegundo apellidoPrimer apellido BORREROJEREZ No. 1Se entrega formato de remisión a EPS: SI NOSe recomienda valoración por EPS: SI NO Centro de Trabajo - SedeBUCARAMANGAPARTICULARNombre de la EmpresaCONCEPTO MÉDICO OCUPACIONALSin limitaciones o restricciones para el cargo Con Restricciones o limitaciones para el cargoLIMITACIONES O RESTRICCIONESDescriba cuales son, ante que condiciones o funciones, cuales factores de riesgo.   T (temporal)    P (Permanente) RecomendacionesAgentes o Factores de Riesgo T PSO ADECUADO DE EPPS, HIGIENE POSTURAL, MANEJO ADECUADO DE CARGAS, PAUSAS ACTIVAS,  INFORMA SIN SINTOMAS COVID 19.  CUMPLIR LOS PROTOCOLOS DEBIOSEGURIDAD.APTO PARA TRABAJAR EN ALTURASRecomendaciones:Alineación Normal ü Curvatura Normal ü

VALORACIÓN COLUMNAObservaciones:VALORACIÓN COLUMNAObservaciones:EXÁMENES REALIZADOSNINGUNOü ü üü üExamen de Ingreso con Alturas E. Médico énfasis Osteomuscular Audiometria Prueba de Vertigo Optometría
ü ü üü üPerfil Lipidico Glicemia Basal Cuadro Hemático Parcial de Orina Prueba de Personalidad WarteggOtros exámenes: "SI ESTE DOCUMENTO NO ES ENVIADO POR MEDICID IPS S.A.S., POR FAVOR VERIFIQUE SU AUTENTICIDAD"Incluir en Programas de Vigilancia Epidemiológica:  RespiratorioVisualAuditivoCardiovascular Osteomuscular Página 1 de 2# 401983-B1



Consentimiento informado del Aspirante o trabajador:He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclínico(s) ocupacional(es), la asesoría antes de las tomas de las pruebas:Autorizo al Dr(a) abajo mencionado(a) Profesional adscrito a MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS S.A.S. a realizarme el examen médico y/oparaclínico(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documento. El Dr(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y el propósito del examen médico ocupacional junto consu(s) paraclínico(s) ocupacional(es), el cual es: promover y proteger la salud de los empleados y, por otra parte, a gestionar y disminuir riesgos, a la vez que a controlarenfermedades y accidentes laborales.* Impulsa dentro de la empresa el trabajo sano y seguro, a través de acciones preventivas.* Promueve sistemas de organización que favorecen la salud y seguridad en el área de trabajo. Lo que sirve para aumentar la confianza y por ende la productividad.* Mejora la salud y capacidad de cada uno de los empleados, a través de condiciones óptimas de trabajo.* Minimiza las lesiones derivadas del trabajo.* Reduce el ausentismo laboral y a la vez las pérdidas económicas y de producción ligadas a accidentes y enfermedades.BENEFICIOS:* Identifica, evalúa y controla los posibles agentes de riesgo que existan en la organización y que sean potenciales fuentes de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.RIESGOS:* Si el usuario requiere toma de muestras de laboratorio clínico, el riesgo existente es la multipunción y hematoma, según su condición actual de salud.Entiendo que la realización de las pruebas ocupacionales es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes que se realizará el(los) examen(es) ocupacional(es).Fui informado de las medidas que tomará MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS S.A.S. para proteger la confidencialidad de la información de los exámenes realizados a mí. Recibí copia de la valoración médica ocupacional. 91531901RUBEN DARIO JEREZ BORREROLicencia Salud Ocupacional: Registro Médico: Documento:Nombre:  Dr(a)Firma: 1143131035 Firma:Nombre:RAMIRO ANDRES CRUZ BORNACELLY 20532FIRMA DEL MÉDICO ESPECIALISTA: FIRMA DEL USUARIO QUE RECIBE LA ATENCIÓN / ACUDIENTE:CC Página 2 de 2# 401983-B1



AplazadoDIA MES AÑOCIUDAD Y FECHA DE REALIZACIÓN DEL EXAMEN1014 2022 TIPO DE EXAMEN MÉDICO OCUPACIONALCiudadBUCARAMANGADATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORÓ EL TRABAJADOR O ASPIRANTEDATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo documento de identificación: CC Cédula de Ciudadanía, CE Cédula de Extranjería, TI Tarjeta de Identidad, PT Pasaporte, PE P.E.P.)RUBEN DARIO Edad Documento de identificaciónPrimer nombre Segundo nombre 91531901NúmeroTipoCC38 AñosINSTRUCTOR EN SISTEMAS SecciónCargoCONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL Examen de IngresoSegundo apellidoPrimer apellido BORREROJEREZ CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONALNo. 1Se entrega formato de remisión a EPS: SI NOSe recomienda valoración por EPS: SI NO Centro de Trabajo - SedeBUCARAMANGAPARTICULARNombre de la Empresapara realizar trabajos en alturas en alturasApto Sin limitaciones o restricciones NO Apto para realizar trabajos y/o laboresPARA TRABAJAR EN ALTURASLIMITACIONES O RESTRICCIONESDescriba cuales son, ante que condiciones o funciones, cuales factores de riesgo.   T (temporal)    P (Permanente) RecomendacionesAgentes o Factores de Riesgo T PSO ADECUADO DE EPPS, HIGIENE POSTURAL, MANEJO ADECUADO DE CARGAS, PAUSAS ACTIVAS,  INFORMA SIN SINTOMAS COVID 19.  CUMPLIR LOS PROTOCOLOS DEBIOSEGURIDAD.APTO PARA TRABAJAR EN ALTURASRecomendaciones:Alineación Normal ü Curvatura Normal ü

VALORACIÓN COLUMNAObservaciones:VALORACIÓN COLUMNAObservaciones:EXÁMENES REALIZADOSNINGUNOü ü üü üExamen de Ingreso con Alturas E. Médico énfasis Osteomuscular Audiometria Prueba de Vertigo Optometría
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Consentimiento informado del Aspirante o trabajador:He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclínico(s) ocupacional(es), la asesoría antes de las tomas de las pruebas:Autorizo al Dr(a) abajo mencionado(a) Profesional adscrito a MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS S.A.S. a realizarme el examen médico y/oparaclínico(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documento. El Dr(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y el propósito del examen médico ocupacional junto consu(s) paraclínico(s) ocupacional(es), el cual es: promover y proteger la salud de los empleados y, por otra parte, a gestionar y disminuir riesgos, a la vez que a controlarenfermedades y accidentes laborales.* Impulsa dentro de la empresa el trabajo sano y seguro, a través de acciones preventivas.* Promueve sistemas de organización que favorecen la salud y seguridad en el área de trabajo. Lo que sirve para aumentar la confianza y por ende la productividad.* Mejora la salud y capacidad de cada uno de los empleados, a través de condiciones óptimas de trabajo.* Minimiza las lesiones derivadas del trabajo.* Reduce el ausentismo laboral y a la vez las pérdidas económicas y de producción ligadas a accidentes y enfermedades.BENEFICIOS:* Identifica, evalúa y controla los posibles agentes de riesgo que existan en la organización y que sean potenciales fuentes de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.RIESGOS:* Si el usuario requiere toma de muestras de laboratorio clínico, el riesgo existente es la multipunción y hematoma, según su condición actual de salud.Entiendo que la realización de las pruebas ocupacionales es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes que se realizará el(los) examen(es) ocupacional(es).Fui informado de las medidas que tomará MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS S.A.S. para proteger la confidencialidad de la información de los exámenes realizados a mí. Recibí copia de la valoración médica ocupacional. 91531901RUBEN DARIO JEREZ BORREROLicencia Salud Ocupacional: Registro Médico: Documento:Nombre:  Dr(a)Firma: 1143131035 Firma:Nombre:RAMIRO ANDRES CRUZ BORNACELLY 20532FIRMA DEL MÉDICO ESPECIALISTA: FIRMA DEL USUARIO QUE RECIBE LA ATENCIÓN / ACUDIENTE:CC Página 2 de 2# 401983-A1





SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) RUBEN DARIO JEREZ BORRERO Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 91531901 realizó el día 22/02/2023 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 RUBEN DARIO JEREZ BORRERO Identificado(a) con cédula de ciudadanía
91531901 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



 

 
 
  

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliación en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPAÑÍA DE
SEGUROS S.A, se identificó que RUBEN DARIO JEREZ BORRERO con CC No. 91531901, registra afiliación en
nuestra ARL, con la siguiente información:

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

Contratante: N 899999034 - SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE SENA

Fecha de última cobertura: 20/02/2023
Estado Afiliación: ACTIVO
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Fecha de inicio de Contrato: 20/02/2023
Fecha fin de Contrato: 11/12/2023
Clase de Riesgo: 3
Cargo : INSTRUCTOR
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automática la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberá realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web y seleccione la opción
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 202301012518463.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 17 días del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

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



Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 31211219109 2013/08/01 ACTIVA

Sábado, 11 de febrero de 2023

Señor(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que RUBEN DARIO JEREZ BORRERO identificado(a) con CC
91531901, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con el banco los siguientes productos:

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia los
siguientes números: Medellín - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del país: 01800 09 12345. Sucursales Telefónicas en el
exterior: España (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.



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 12  Bogotá

PÓLIZA No: ANEXO:- -
NÚMERO ELECTRÓNICO
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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

CAD8207F090CFD7C5B

CABECERA

EXPEDICION

AFIANZADO

RUBEN DARIO JEREZ BORRERO

CL REAL 5 B TV 62 TO 3 APTO 201 CONJ CL
REAL

BUCARAMANGA, SANTANDER 3132292884

CC 91.531.901

 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE NIT 899.999.034-1

 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE NIT 899.999.034-1

18 02 2023  18 02  2023

(415)7701861000019(8020)000000000007000400763124

CLIENTE

$ *****3,784,500.00

MERARY FLOREZ MORENO                  6949          100.00

$ ***********25,000 $ ********6,840$****11,000.00 $ ***********42,840

IMPRESION

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DESCRIPCION  AMPAROS                                       VIGENCIA DESDE  VIGENCIA HASTA       SUMA ASEGURADA
CONTRATO
          CUMPLIMIENTO                                        20/02/2023      30/04/2024         3,784,500.00
BENEFICIARIOS
NIT 899999034  -  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

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 DE CONTRATO DE PRESTACIOND E SERVICIOS NO. CO1.PCCNTR.4653912
DE FECHA 17 FEBRERO DE 2023 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE
CARÁCTER TEMPORAL PARA ORIENTAR LA FORMACIÓN TITULADA Y COMPLEMENTARIA EN EL PROGRAMA DE ARTICULACIÓN CON LA
MEDIA PROGRAMADA EN EL CENTRO INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO INTEGRAL Y SU ÁREA DE INFLUENCIA EN LA RED DE
CONOCIMIENTO INFORMÁTICA, DISEÑO Y DESARROLLO DE SOFTWARE EN EL ÁREA TEMÁTICA INFRAESTRUCTURA, VIGENCIA 2023.

400 47 994000090307 0
4007631247

400 47

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Dirección: Carrera 13 # 29-21 Oficina 221, Bogotá * Teléfono: (601) 458 7174
Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrónico: defensoriasolidaria@gmail.com

Para mayor información lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra página web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx













 

 
RECIBO GENERADO POR: FLOREZ MORENO MERARY

RECIBO DE CAJA No.   400238175

AGENCIA
CABECERA

TRANSACCIÓN Nro.
400411045

FECHA DE RECAUDO
20/02/2023

TIPO PAGADOR
ASEGURADO

NOMBRE PAGADOR
JEREZ BORRERO RUBEN DARIO

C.C o NIT
91531901

TOMADOR PÓLIZA
JEREZ BORRERO RUBEN DARIO

DETALLE DE PAGO
PAGO POLIZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000090307 - NRO. ELECTRÓNICO 4007631247

VALOR EN LETRAS (en Pesos)
CUARENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS CUARENTA PESOS

VALOR RECIBO
$ 42,840.00

PAGO PÓLIZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000090307 - ANEXO 0 AGENCIA CABECERA, TOMADOR PÓLIZA: CC-91531901 JEREZ BORRERO
RUBEN DARIO. VALOR PAGADO $ 42,840.00 RELACIONADO CON EL NRO. DE RECIBO 400411045

________________________________________________
FIRMA RECIBIDO PAGO



Bucaramanga, 1 de marzo de 2023 

 
Señores 
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA 
Bucaramanga 
 
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 2022, el 80% o más de mis ingresos brutos SI provinieron 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 2022, 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 2022, soy una persona natural que NO quedé obligado a presentar 

declaración anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”  

d. Por el año gravable 2022, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos brutos totales 

superiores a 1.400 UVT ($53.205.600) 

e. Por el año gravable 2022, 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 2022, 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 Bucaramanga, a los Veintiocho (1) días del mes de marzo de 2023. 

 

 
Ruben Dario Jerez Borrero 
Contratista 
C.C. No. 91.531.901 de  Bucaramanga 

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


  CE-006 - 0000000100 – 2023

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 91531901

NOMBRES Y APELLIDOS

TitularTIPO DE AFILIADO

Jerez Borrero,Ruben Dario

TIPO DE TRABAJADOR

01/09/2019

ESTADO DE AFILIACIÓN

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN

Independiente

Vigente

Habilitado

ContributivoREGIMEN

ESTADO DE SERVICIO

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestión de la Afiliación

La presente se expide a nombre de Jerez Borrero,Ruben Dario, a los 27 días del mes de febrero del año
2023.

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