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N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL NORTE DE SANTANDER

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

CENTRO DE LA INDUSTRIA LA EMPRESA Y LOS SERVICIOS REG. NORTE DE SANTANDER

ICédigo Regional

54

ICédigo Centro

953710

Fecha Elaboracién

Marzo de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

38219-795865

DATOS DEL CONTRATISTA

JAVIER ALEJANDRO LOPEZ OVIEDO
jalopezo@sena.edo.co

Nombres y apellidos contratista:

Correo electronico contratista: C.C.

88.200.284

Banco al cual consignar: | BANCO COLPATRIA

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?
Induccién SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

Tipodecta |

NO

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o

AHORROS

superiores a $53'206.000:

| N° Cuenta |

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

IP/N° de contacto 3152409862
NO [ Es Pensionado? | NO
Sl
1352007715
NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4649666/2023 | N° Compromiso SIIF | 26623
Valor Total del Contrato $28.677.810] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $28.677.810 1 Del 18/02/2023 Al 28/02/2023 $ 1.775.293,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 26.902.517 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTORES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA
FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACION EN LA RED DE CONOCIMIENTO
INSTITUCIONAL DE PEDAGOGIA - INVESTIGACION EN SUS DIFERENTES N

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.775.293 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 $1.775.293 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 945.798 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 945.798,00 TARIFA
N° Planilla PILA, 0 , N° Radicacibn pagoSS | coceees 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 1.444.693,00
Ingreso Base de Cotizacion - 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 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 443.823 B 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Estampilla Departamental 35.506,00| 2,000%
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 $ 177.529 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 315.266
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.739.787,00

SON: UN MILLON SETECIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS OCHENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Acciones de FPI directas a la formacion Titulada- Etapa productiva 69 horas
Total de horas ejecutadas en el periodo 69 horas

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.

JAVIER ALEJANDRO LOPEZ OVIEDO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

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.

JOSE LUIS NAVARRO PEREZ
INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

OLMAN GERARDO SUAREZ MORENO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

ity compensar| salud

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario)
i iaci i 3. Régimen LR

1:Tivo.dedginity &ifliee doAflaciin B. Colectiva B M’lpo/da afiliado: A. Cotizante B. Cabeza de familia C. Beneﬂcxanor ' “”5@3 |

A. Afliacion A. Individual; *Cotizanteo .| A.Contributivo |

/ cabeza de Familia C. Institucional T | (aregisirar por la EPS)f

B. Reporte de [~ + Beneficiario o . 1 e . 5 . - [ | |

Novedades %/ . afiliado adicional D. De oficio B. Subsidiado 5. Tipo de A.D e C.f L | ‘

A AFILIACION Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

/ g —

e | Ogedo 1 gt Alejandrs |

d'rp i Cqﬂ de i L e &‘QOOQ& ¢ } F.eme:\?nr Mascuhn < :.gc:::g;:e 70? 7 ?La@
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales) )

. Discapacidad untaj rupo de po acion especial Iministradora de riesgos laborales-ARL | 16. Administradora de pensiones
Ti

1) Cone ] ] ]

j’ “}7’76’(3% W‘“‘"Lée//ac/ 4//;wc/o &/ 3 301 | e IS I 7L ;
IV. DAYOS DE | gﬁ?ﬁ%@aos%%%Lﬁ%%]&md%ﬁ' N C/(

19. Apollldolynmnbru | ’ — L

20. Tipo de documento " | 21. Nimero de documento =T y =
| de identidad J ) de identidad 22, Sexo Femenmoy

. Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afi liado

imento 27.Sexo
24, Apellidos y nombre e s ‘
‘ Ape yn s i danll dad 26. Numero de documento de identidad FereninoxiMasculio
e Primer Apelido Segundo Apelido” “Primer Nombre T Segundo Nombre T || fee L e k

T 32.Da|osdera'd NI ST Tk i e i
il ?"““g:\‘?‘” Lo b 00 i o T i R 3 | 33.ValordelaUPC afiliado
P Etnia '5" | Municipio / Distrito Urbang Rura Depanamento | Teléfono fijo y/o celular ‘ adicional (a registrar por la EPS)‘
ST ! | = - E g
B2 | e Bl A S - SR 1
[ B3 | [ w0k o =
e ! e e )
el | | B F— : N B
Seleccion de la IPS Primaria [ V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
|
" 34.Nombre de la institucion prestadora Codigo de la IPS ‘7 RESPONSABLES DE LAAFILIAC|0N COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud - IPS siraf por la EPS) 35 No, cial 7736, Tipo de t t
7 25072 2" Oureclo Javier A/ Qnoro__ | miEmsiec
8 37, Nil documontn do ldemlﬂclcl 38. Tipg/de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
= |

mlLéerfad_M%%@q/ Corn. Cues ] /Vc/é(ja/ér

40. Tipo de Novedad | 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 18: Movmdad 1
1. Modificacién datos basicos de identificacion D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D A. Régimen Cs i L; B. Régimen idi D
2. Correccion datos basicos de identificacion D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar ‘} 14. Traslado:
3. Actualizacién documento de identidad D 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para D A. Mismo Régime@ B. Diferente Régimen[’ ]
4. izacion y ion de datos fos| | sequir cotizando 15. Reporte por fallecimiento ]
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS D 1.Vi ion a una entidad i para realizar afiliaci lecti D 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante D
Codigo ‘:] 12. Desvi ion de una entidad i para realizar afiliaci m 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado D
6. Reinscripcion en la EPS D colectivas - 18. Reporte de la calidad de Pensionado [j

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion ' = - i - T
rimer Ap o Apelfide bre
Tipo de documento Namero de documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento
de identidad ] ‘ Femenino l:] MasculmD M| M Q 7 2 O
anf 44, 3 aja amiliar o agador le Pension r -
Codigo
VI DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES . < R o

46.D ion de i ica de los iarios y afiliados adici 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere dé; afiliacion del reporte z/
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega D/ funciones la requieran.

de los documentos que acreditan la condicion de beneﬁmanos 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y ‘rﬂ/
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de famllm beneficiarios o afiliados D/ de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 g

adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Sallh y el Decreto 1377 de 2013
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del E/ 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como [2/

cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. mensajes de texto.

3 } VIil. FIRMAS
.
% . Q/awe, 1 Pe2
4. & cotizal famia eremial i i Sf d 0
b IX. ANEXOS

56. Anexo copia del documento de identidad: CN | Cant[ | RG] Canf ] T[] CanE cq ] CanlL—_] PD Canf ™| Cq:\ Can\:] CE CanC] ¢ _] Cant{j Total\
\

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

stodia. D

58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o D D
sentencia judicial que declare la union marital. [

59. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que D r 1

declare la separacion de cuerpos y escritura pliblica, acta de conciliacion o sentencia judicial
que declare la terminacion de la union marital.
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. D

J
e |

ProcRAMA cour
feverea

ILADO Supersalud 7))

ohana E.«pam e b el -
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDRDY SAAEOR. A V ERIFICACIO N i ®
66. Identificacion de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN . Fecha de radic: "69. Fecha de validacién ] b
Cadigo del municipio : Cadigo del departamento [| Nimero de la ﬁchaz Puntaje; Nwel:‘ | D ‘ ‘ | ‘ [ ‘MM | DA | A 5
ii 70. Datos del funcionario que realiza la validacion ‘ > . = L 2
2 Nikibre B
AL el £ I
| H idantt B Namero de documento de |dentlda? ¢ C o}
31| Tipo de d to de identidad | 71. Firma del funcionario
;i; ipo de documento de identidat ( Q ( +gq 2’97 { S e W’za ; | ‘%
il | OBSERVACIONES: 8,0 é d] -
T i - N 6(7/7 ,@n,7£¢ reho (o 8
i o
o



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO Y

DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL
EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

salud

eps

compensar l

¢, Previo diligenciamiento del formular‘o de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes

del Afiliado y del Paciente?

Sl

NO
@

¢ Previo al diligenciamiento del formultrio de afiliacién, la EPS le hizo la entrega de la carta de Desempefio

donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

¢Ley6 el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente?

Gin
7 ]

iLeyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS?

(A4 [

¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS?

adl

¢Autoriza recibir la Carta de Derechos y Deberes y la Carta de Desempefio por medio electronico?
NO:_| Me comprometo a consultar en www.compensar/salud

Firma del aﬁliado/%‘ﬁ J / avier LOIPQZ
i kst 200 2.4 91

Sl Correo electronico:

Como cotizante y representante de mi grupo familiar,
hago constar mediante mi firma g compartiré la
presente carta de derechos y deberes y carta de
desempefio de la EPS con mis beneficiarios.

[

FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)

Aruego de (la) sefior (a)

con C.C. No. lo hace en su

nombre, el (Ia) sefior(a)

con C.C. No. mayor de

edad y sin ningun impedimento para dar fe de |a informacion que se esta entregando, quien ademas acttia como testigo, certificando que la huella

dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) sefior(a)

Firma a Ruego:

Nombres y apellidos:

Identificacion:
Edad:

Direccion

de domicilio:

Nombres y apellidos
de quien no sabe firmar:

Identificacion:

oo courensan e o0 sEsCUL OO 10
A SRS PR AT AT

wcnunoSupersolud@

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

De manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a todos los
servicios de Salud Compensar EPS, de acuerdo a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012y
Decreto 1377 de 2013, para tratar mi informacion personal segun lo establecido en el
Manual de proteccién de Datos Personales de Compensar, disponible en: www.compen-
sar.com en el link politicas de privacidad y condiciones de uso; informacion que seréa
utilizada en el desarrollo de las funciones propias para:

+ Dar cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y/o mis beneficiarios.

+ Dar cumplimiento a requerimientos legales y de organismos de control.

+ Actualizar la informacién de contacto en las bases de datos de Compensar con la
informacion de contacto registrada ante las Centrales de Informacion Financiera y
Operadores.

+ Proveer y/o evaluar la calidad de los productos y/o servicios requeridos por mi.

+ La realizacion de estudios internos sobre fines estadisticos y analiticos de los datos,
para mejoras de nuestros servicios 0 programas especializados de atencion salud;
Informacion sobre la cual en cualquier momento podré ejercer mis derechos de
Habeas Data (Actualizar, Revocar, Suprimir, Conocer), para solicitar que no se me
envié informacion de los servicios en los casos que sea pertinente, y que no afecte el
servicio de salud prestado por Compensar EPS.

« Transmitir mis datos personales, a las administradoras encargadas de la seguridad

Firma del aﬁliado:/a‘- Lé Vier Z‘?VWQZ

social, con el fin de actualizar el estado de mi afiliacion y/o traslado en el sistema.

+ Compartir mis datos personales y/o menores de edad con la Caja y EPS para los |

7 ; '.~.-1.v5;y,1 '\ng‘\.‘n':»:«w‘wmsﬁ Compensar.
/ % = 77 \\ \ ;
e RErSOrAr SRR Compensar EPS ejerce el tratamien-

de-datos ademas manifiesto

explesafonte 416
datdg SicbhEicE @ GryhR BIGAHG IDdNcps y alcance de la presente autoriza-
cion y que estoy libre de todo vicio del consentimiento en el momento de otorgarla.

La proteccion de datos personales en Compensar EPS, cumple con los principios de
finalidad, necesidad, circulacion restringida, confidencialidad y seguridad sefialados en

la Ley 1581 de 2012 y asi mism,.cabe anotar, que |a proteccion de los datos personales |

dovishol 9 hsa riarfiepavrmaltar la informacion sobre proteccion de |

se efectiia a través de proveedores tecnologicos, con los cuales se tienen firmados |

contratos de transmision de informacion, en aras de cumplir a cabalidad con los
principios de acceso de la ley, asi como de tomar las medidas técnicas y tecnologicas
r ias para el aseguramiento de los datos.

Jes

No. Identificacion:

VIGILADO SuperSubsidio &



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) LOPEZ OVIEDO JAVIER ALEJANDRO identificado(a) con CC numero 88.200.284 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 28 de abril de 2016 y sus recursos se
encuentran distribuidos como se enuncia a continuaciéon, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373
de 2010 asi:

1. EI 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. EI 20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 24 de enero de 2023.

Cordialmente,

Exesrer 7 Cﬂ’lﬁ,uﬁaft 49/ .
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14736616161

4. Numero de formulario

(415)770

001473661616 1

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

882002 8 4 3 Impuestos de Cucuta 7
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 88200284 19901212
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Norte de Santander 4 | Cdcuta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
LOPEZ OVIEDO JAVIER ALEJANDRO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Norte de Santander 5 4 |Cuicuta 001
41. Direccion principal
AV LIBERTADORES CONJ ALMEIDAS Il BLOQUE E AP 30X E
42. Correo electronico jalo89@hotmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 3152409 8 6 2|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
[7112[[20210127||[8551}/2021,01,27] |7 0 1 0] | |9 91 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- | i
mew|22049] | | (N ) ANNT | [ | [ | [ [ [ ][ ][ | [ ]
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2021 -01-27/15:53:41 |

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

LOPEZ OVIEDO JAVIER ALEJANDRO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 24-01-2023 01:01:18PM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JAVIER ALEJANDRO LOPEZ OVIEDO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 88200284 realiz6 el dia 02/03/2023 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 JAVIER ALEJANDRO LOPEZ OVIEDO Identificado(a) con cédula de ciudadania
88200284 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



POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identificd que JAVIER ALEJANDRO LOPEZ OVIEDO con CC No. 88200284, registra afiliacion
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 25/02/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 24/02/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 15/12/2023

Clase de Riesgo: 1

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 automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
‘ novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 20230101350183.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 2 dias del mes de marzo de 2023.

Cordialmente

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

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co . e MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



San José de Cucuta

Sefnores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
La Ciudad

Asunto: Informacidn solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 vy 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 afio calendario actual
les estara cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios personales, o
emolumentos eclesiasticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacion para efectos de que
ustedes mismos definan el valor de la retencién en la fuente que se ha de aplicar a los valores a mi favor
por concepto de rentas de trabajo:

a. Durante el afo gravable 2022, el 80% o mds de mis ingresos brutos no provinieron de la prestacion
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econdmica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

b. Durante el afio gravable 20221, el 80% o mas de mis ingresos brutos no provinieron de la
prestacién de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la prestaciéon
de servicios técnicos que no requieren la utilizacion de materiales o insumos especializados, o de
madquinaria o equipo especializado.

c. Por el afio gravable 2022, soy una persona natural que no quedé obligado a presentar declaracidn
anual del impuesto de renta al gobierno colombiano.

d. Por el afio gravable 2022, soy una persona natural que no obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT ($50.831.000).

e. Por el aiio gravable 2022, no desarrollé una de las actividades senaladas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario y sila desarrollé no representd mas del veinte por ciento (20%) de mis ingresos

brutos.

f.  Por el aifo gravable 2022, no presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, o0 maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en San José de Cucuta el 02 de febrero de 2023.

WSl

Javier Alejandro Lopez Oviedo

C.C.88200284


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

CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Clcuta 28 de febrero del 2023

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y
el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a
continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.I. 1092538475 LINA SOFIA LOPEZ TORREZ HIJO
T. 1092529746 LAURA KATALINA LOPEZ TORREZ HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion,
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

o

FIRMA

Nombre: JAVIER ALEJANDRO LOPEZ OVIEDO

C.C. 88200284

GRF-F-063 V.02
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