o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL SANTANDER
DESPACHO DIRECCION

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

ICédigo Regional

68

ICédigo Centro

101068

Fecha Elaboracién

31 de Marzo de 2023

Versién

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

62919-347887

DATOS DEL CONTRATISTA

DAVID ALFONSO CASTRO PORRAS
dacastrop@sena.edu.co

Nombres y apellidos contratista:

Correo electrénico contratista: C.C.

1.098.702.471

IP/N° de contacto

00000

Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA

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

AHORROS

Tipodecta |

NO

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o

| N° Cuenta |

superiores a $53'206.000:

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

NO [ Es Pensionado? | NO
NO
047670107284
NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4667917/2023 | N° Compromiso SIIF | 32123|
Valor Total del Contrato $ 33.373.433] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 33.373.433 1 Del 21/03/2023 Al 31/03/2023 $ 1.306.433,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 32.067.000 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL:
Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: SERVICIOS PROFESIONALES PARA APOYAR EL DESARROLLO Y LA IMPLEMENTACION DE
ACCIONES DE ORIENTACION Y ESTRATEGIAS DE ATENCION PARA OFERENTES O BUSCADORES DE EMPLEO Y
POTENCIALES EMPLEADORES PL 09 MESES Y 11 DIAS VR MES $3.563.000

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.306.433 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 $1.306.433 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 853.525 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 853.525,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oot 9448719623 Base retencion en la fuente a titulo de ICA | 1.141.133,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC > 580.000 [ $ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 72.500([$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 92.800($ 0 Menos Retencion en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ BE 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARLC T > 3100 (% U Reteica - 8211 11.758,00( 0,900%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 326.608 - 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 N3 - Otras Retenciones 0,00/ 0,000%
Aportes pension 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 3 - Sobretasa Bomberil 1.176,00| 10,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes 3 -
Dependientes hasta $ 1.357.184 5 - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta 5 676.992 ® - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 284.508
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.293.499,00

SON: UN MILLON DOSCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realizar atencidn a usuarios y empresas en blusqueda y promocién de empleo
Feria de la empleabilidad el dia 24 de marzo
Dar respuesta a las solicitudes internas

Dar respuesta a las solicitudes internas, Requerimientos especializados de intermediacién laboral
Realizar el registro y orientacidén en el aplicativo de APE para el cumplimento del indicador de Orientados

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 disminucion 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 cadal
uno de los campos aqui diligenciados.

DAVID ALFONSO CASTRO PORRAS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

TRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
[1.- Que EIl Contratista cumpli6 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

Auforizo 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.

JUAN ANTONIO TAUTIVA

DUENAS

PROFESIONAL G18

EL ORDENADOR DEL PAGO

DIRECTOR REGIONAL A G08

JOSE WILSON CARRERO MALDONADO

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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‘.. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1098702471 CASTRO PORRAS DAVID ALFONSO INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 43 8 33 BUCARAMANGA-SANTANDER 6986463 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-03 2023-03 48719623 9448719623 | 2023/04/20 2023/03/23 [ BANCO AV VILLAS 0 $179,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
$618,667 $618,667 $618,667
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $618,667 $99,000 $618,667 $77,400 $0 $0 $618,667 $3,300 $0 $0
Ciudad: BUCARAMANGA Depto: SANTANDER ( 1 Afiliados) $618,667 $99,000 $618,667 $77,400 $0 $0 $618,667 $3,300 $0 $0
1 |cc |1098702471 |CASTRO DAVID |230301 | 16 $618,667 $99,000 [ EPSO46( 16 $618,667 $77,400 0 $0 $0 14-23| 16 $618,667 $3,300 | 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $618,667 $99,000 $618,667 $77,400 $0 $0 $618,667 $3,300 $0 $0

Pagina 1 de 2 2023/03/23 08:30 AM



‘ aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1098702471 CASTRO PORRAS DAVID ALFONSO INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 43 8 33 BUCARAMANGA-SANTANDER 6986463 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-03 2023-03 48719623 9448719623 I 2023/04/20 2023/03/23| BANCO AV VILLAS 0 $179,700
RESUMEN DE PAGO
RIESGO cobiGo AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $99,000 $0 $0 $99,000

PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $99,000 S0 S0 $99,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $3,300 $0 $0 $3,300

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $3,300 $0 $0 $3,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $77,400 $0 $0 $77,400

SALUD MIA EPS EPS046 900,914,254 1 1 $77,400 $0 $0 $77,400

1 $179,700 $0 $0 $179,700

Pagina 2 de 2 2023/03/23 08:30 AM



AN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001489

14897290797

729079 7

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

14. Buzon electrénico

1 0 9 8 7 0 2 4 7 1 6 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1098702471 20090402
— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 /8 Bucaramanga 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
CASTRO PORRAS DAVID ALFONSO
35. Razon social
36. Nombre comercial 37:Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Santander 6 8 | Bucaramanga 001
41. Direcci6n principal
CL43 8 33
42. Correo electrénico davidcastroporrasl@gmail.com
43. Codigopostal 6 8 1 0 0O 2 |44. Teléfono 1 607 69 8 6 4 6 3|45. Teléfono 2 3177417031
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Ntmero
46. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49:Fecha inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
39 00f[20140402][[3700{2014040 2| |7 490702 0] |2 2 1 3] | |
. ~.Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
1
wmowolao| | | | | [ RS [ L ] [ [ [ ]
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
| | | | |58. cPC |

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

S| |:| NO |:| 60. No. de Folios: I:I

59. Anexos

61. Fecha |

La informacidn suministrada a traveés del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
¥ cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los dalos suminislrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Fecha generacién documento PDF: 20-02-2023 08:22:24AM
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Laboral Salud LPS.

Miedicina Laboral y Sistemas de Gestion
Nit. 901017957-6

Direccién: Carrera 29 # 40 - 44 Bucaramanga - Colombia
Cel: 3114764772 Tel: 6323511 E-mail: administrativo@laboralsaludips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 76,575
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) .
17 | 02 2023 EMO EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DiA [MES | ARO — CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR
luaad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de laempresa Empresaen misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
ASTRO PORRAS DAVID ALFON <
CASTRO PO S ONSO MASCULINO 31 ANOS 10 CcC 1098702471
n MESES 19 DIAS - —
Apellidos y Nombres Peso: 71.00 kg Tipo Numero
Tala: 173 om  |MC 23.72 - PESO NORMAL
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES LABORALES

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO VIGENCIA RECOMENDACIONES
NO APLICA NO APLICA NO REFIERE NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EMO EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS v,f PARACLINICOS (OPTOMETRIA) Y‘/
OSTEOMUSCULAR
LAB CLINICO (CUADRO HEMATICO) v,.r" PARACLINICOS (AUDIOMETRIA) Y’/
LAB CLINICO (GLICEMIA) v/ TEST PSICOLOGICO (WARTEGG) Y‘/
LAB CLINICO (PARCIAL DE ORINA) Y/ ENFASIS OSTEOMUSCULAR v/
LAB CLINICO (PERFIL LIPIDICO) U/ ENFASIS CARDIOVASCULAR v/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL : OCASIONAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
CONTROL PERIODICO POR OPTOMETRIA EN SU EPS : PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
CONTROL ANUAL
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

TRABAJADOR APTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO. ESTILO DE VIDA SALUDABLE, REALIZACION DE PAUSAS ACTIVAS, HIGIENH
POSTURAL. CUMPLIR CON LAS NORMAS ESTABLECIDAS Y PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES DEL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD
SALUD EN EL TRABAJO DE LA EMPRESA.

MEDIDAS PREVENTIVAS COVID 19: USO DE TAPABOCAS Y LAVADO FRECUENTE DE MANOS

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 prop6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacién 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 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS ala
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 18/02/2023 a las 09:21 a.m. Paginalde 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Médico Aspirante o Trabajador

Firma: ﬂ% ﬁ; ng?afﬂp@ﬁj <D

Firma:
Nombre: URIBE TELLEZ SERGIO MAURICIO Nombre: CASTRO PORRAS DAVID ALFONSO
R. M.: 0843-08 L.S.0O.: 19215 Caddigo de Seguridad CC: 1098702471

T99Z1F76575

SEDE: PRINCIPAL CARRERA 29 #40-44

Impreso el 18/02/2023 a las 09:21 a.m. Paginalde 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

MIS 4 1.3 FR1S v_04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 16/03/2023

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 1098688132
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccién: CLL 57 8-64

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electrénico: ACCIDENTALIDADSST@SENA.EDU.CO

Teléfono: 5978250 Tarifa: 0.522

Actividad Economica: 1855101 FORMACION ACADEMICA NO FORMAL, INCLUYE LA EDUCACION QUE SE OFRECE CON EL
OBJETO DE COMPLEMENTAR, ACTUALIZAR, SUPLIR CONOCIMIENTOS Y FORMAR ACADEMICAMENTE
A TRAVES DE CURSOS CON PROGRAMAS QUE TIENEN UN CARACTER ORGANIZADO Y CONTINUO,
AUNQUE NO ESTEN SUJETOS AL SISTEMA DE NIVELES Y GRADOS ESTABLECIDOS EN LA EDUCACION

FORMAL
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 1098688132 LAURA MARCELA GALVIS MATEUS
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 130 17/03/2023  CC 1098702471 CASTRO PORRAS DAVID 1 0.522 Independiente

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econdémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compafiia de Seguros S.A.

37E94281B7E379ED699C818BD9B7969C Certificado impreso el dia 3/16/2023 6:42:04 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 » Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

ol de todo
@ Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia i es ce s

Minhacienda
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

@ O PosiTIvA

| EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la DAVID ALFONSO
linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogota (601) 6000 811. CASTRO PORRAS

1098702471

o SUPERINTEADENGA FRANGERA
B x

LA ASEGURADORA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
I www.positiva.gov.co nggﬁgi,hgé 2%

[ ]



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 10/04/2023
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior DAVID ALFONSO CASTRO
PORRAS con Cédula de Ciudadania niumero 1098702471

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 0570047670107284
Fecha de apertura 27/01/2022

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

suer

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma lainformacién de los clientes através del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

coLoMBIA

SUPERINTENDENCTA FINANCIERA
bE

VIGILADO

Asequradora Solidaria R —
g : a i

NIT: 860.524.654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE » ETI o
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 e

- PATRICLSUSP0O9V4

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS P .
POLIZA No: 400- 47- 994000091046 ANEXO: O
4007694856

. N

AGENCIA EXPEDIDORA: CABECERA COD.AGENCIA: 400  RAMO: 47

DIA MES ARO DIA
TIPO DE MOVIMIENTO:  EXPEDICION TIPO DE IMPRESION: IMPRESION ‘ 17 ‘ 03 ‘ 2023 ‘ ‘ 17‘ 03 ‘ 2023‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO

NOMBRE:: DAVID ALFONSO CASTRO PORRAS IDENTIFICACION: ~ CC 1098.702.471

DIRECCION:  CI, 43 8 33 CIUDAD: BUCARAMANGA, SANTANDER TELEFONO: 3177417031
e DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

ASEGURADO:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFICACION:  NIT 899.999.034-1

BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFICACION: T 899.999.034-1
o

AMPAROS

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DESCRIPCION AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA

CONTRATO

CUMPLIMIENTO 17/03/2023 30/04/2024 3,384,850.00
BENEFICIARIOS
NIT 899999034 - SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS:
\
***OBJETO DE LA GARANTIA**x*

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 NO.COl.PCCNTR.4667917. CELEBRADO ENTRE LAS PARTES,
RELACIONADO CON PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA APOYAR EL DESARROLLO Y LA IMPLEMENTACION DE ACCIONES
DE ORIENTACION Y ESTRATEGIAS DE ATENCION PARA OFERENTES O BUSCADORES DE EMPLEO Y POTENCIALES EMPLEADORES, EN EL
MARCO DE LOS SERVICIOS DE GESTION Y COLOCACION QUE SE BRINDAN A TRAVES DE LA AGENCIA PUBLICA DE EMPLEO.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***x%%3,384,850.00 § *kkkkx***H*1G, 250 $***%11,000.00 § KAAXKKKXE BEG | § kkkkkxxx**%34,808
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
EDDY SOLANGE ACUNA VARGAS 9619 100.00
a N

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACION DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACION; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA|
E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURIDICA A QUIEN 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, PROMOCION Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD
COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION DE LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAISES), BAJO LOS PARAMETROS DE LA LEY 1581 DE
2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMAS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE|
SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMAS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACION APLICABLE. ESTA AUTORIZACION SE|
MANTENDRA POR EL TIEMPO DE DURACION DEL VINCULO O LA PRESTACION DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACION DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO|
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLITICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE|
EN_HTTPS://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

Las condiciones generales de su péliza se pueden descargar de nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcién SEGUROS - TU RESPALDO — SEGUROS PATRIMONIALES.
Aseguradora Solidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a verificar la validez de esta péliza ingresando a nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcién
SERVICIOS — CONSULTA ROLIZA DE CUMPLIMIENTO.

7/
A ASEGURADOR

FIRM 701861000019(8020)00000000000700040!
DIRECCION NOTfFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota

J
)
CAD8207F0906F8765A CLIENTE Im I‘ H

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 7919180
Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacioén lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:

https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE


http://www.solidaria.com.co/
http://www.solidaria.com.co/
mailto:defensoriasolidaria@gmail.com
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx
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Asequradora Solidaria
de(olombia

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA NIT
860524654-6

Direccién CALLE 72 N 10 - 07 PISO 14, Bogot4, D.C., Colombia

Teléfono 6854848

Correo Electrénico ed14_as@hotmail.com

Factura Electrénica De Venta 400F170405
Referencia 4007694856
Plan 400-47-994000091046-0
Recaudo 4007694856

www.aseguradorasolidaria.com.co Pagina 1 de 2
INFORMACION DEL CLIENTE
Nombre cc Teléfono Contacto
CASTRO PORRAS DAVID ALFONSO 1098702471 3177417031 CASTRO PORRAS
DAVID
Direccion Ciudad Correo Electrénico
CL 43833 Bucaramanga, Colombia davidcastroporrasl@gmail.com

DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN

Forma De Pago

Medio De Pago

SON: TREINTA'Y CUATRO MIL OCHOCIENTOS OCHO PESOS
POLIZA NRO.: 400-47-994000091046-0

17.03.2023 12:31:00 17.03.2023 17.03.2023 12:41:38-05:00 Contado Pago y depésito pre acordado (PPD)
DETALLE DE LA FACTURA
DESCUENTOS/CARGOS IMPUESTO
# CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | U/M UNITARIO % VALOR % VALOR TOTAL
1 84131514 Prima-POLIZA DE GARANTIA UNICA DE 1 NAR 18.250,37| IVA 19,00 3.467,57 18.250,37]
CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES
ESTATALES - DECRETO 1082 DE
2015-PATRICLSUSP09V4
2 82121507 Gastos de Emision 1 NAR 11.000,00 IVA 19,00 2.090,00 11.000,00]
Tipo de Operacion: Estandar - 10
Total Linea Detalles: 2
OBSERVACIONES DE LA FACTURA
USUARIO: EDACUNA. SUBTOTAL 29.250,37
AGENCIA:CABECERA - CARRERA 36 NO.44-35 - Colombia - Santander - BUCARAMANGA - CORREO: ed14_as@hotmail.com IVA 19,00% 5.557,57
- TELEFONO: 6854848 TOTAL OPERACION COP 34.808,00
TOTAL A PAGAR CLIENTE 34.808,00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATI(;A DEL CONTRATO Y DARA

DERECHO A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL
CONTRATO.

LINEA DE SERVICIO AL CLIENTE: Linea Solidaria 018000 512021 gratis desde cualquier parte del pais. 2916868 en Bogota, #789 gratis desde celulares Claro, Tigo y Movistar.

Facturacién Electrénica, segun resolucién de la DIAN No 18764026774344 con vigencia del 2022-03-17 al 2023-09-17. Numeracién habilitada del 400F96176 al 400F500000
GRAN CONTRIBUYENTE RES. 2509 DE DICIEMBRE 03 DE 1993. AUTORETENEDOR POR RENDIMIENTOS FINANCIEROS. RESPONSABLE DE IMPUESTO A LAS VENTAS — REGIMEN COMUN. ACTIVIDAD INDUSTRIA
Y COMERCIO CODIGO CIIU 6511. REGIMEN TRIBUTARIO ESPECIAL ARTICULO 19-4 ESTATUTO TRIBUTARIO. ENTIDAD VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA. Autorizacién de
Numeracion de Facturacion No 18764026774344 valido desde 17/03/2022 hasta 17/09/2023 Rango desde 400F96176 Hasta 400F500000
CUFE : 2c25fcd8bc98a2d23b6eeeb918097b1c6360403c28c4402d450f26d5f634e571ff750fe735ce1e3f2f295812b7h5777¢
Proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0
Representacion Grafica De Factura Electronica De Venta

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA NIT 860
Direccién CALLE 72 N 10 - 07 PISO 14, Bogota, D.C., Colombia
Factura Electrénica De Venta 400F170405

iEIYfZ]AA3 Ep4AAAAA'A$A| ~Uu ( Referencia 4007694856
(415)7701861000019(8020)000000000007000400769485

TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 34.808,00

CASTRO PORRAS DAVID ALFONSO
CC 1098702471 Direccion: CL 43 8 33

Teléfono: 3177417031

Correo Electrénico: davidcastroporrasl@gmail.com

Cédigo de Banco Cheque No. Valor $
Codigo de Banco Cheque No. Valor $
Cédigo de Banco Cheque No. Valor $

Cantidad de Cheques

TOTAL CHEQUE $

EFECTIVO $

VALOR PAGADO $
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mailto:ed14_as@hotmail.com
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Asequradora Solidaria

de(olombia

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA NIT
860524654-6

Direccién CALLE 72 N 10 - 07 PISO 14, Bogot4, D.C., Colombia

Teléfono 6854848

Correo Electrénico ed14_as@hotmail.com

Factura Electrénica De Venta 400F170405
Referencia 4007694856

Plan 400-47-994000091046-0

Recaudo 4007694856

www.aseguradorasolidaria.com.co Pagina 2 de 2
INFORMACION DEL CLIENTE
Nombre CcC Teléfono Contacto
CASTRO PORRAS DAVID ALFONSO 1098702471 3177417031 CASTRO PORRAS
DAVID
Direccion Ciudad Correo Electrénico
CL 43833 Bucaramanga, Colombia davidcastroporrasl@gmail.com
DATOS DE LA FACTURA
Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN Forma De Pago Medio De Pago
17.03.2023 12:31:00 17.03.2023 17.03.2023 12:41:38-05:00 Contado Pago y depésito pre acordado (PPD)
DETALLE DE LA FACTURA
DESCUENTOS/CARGOS IMPUESTO
# CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | U/M UNITARIO % VALOR % VALOR TOTAL

DATOS GENERALES
AGENCIA CABECERA TOMADOR: DAVID ALFONSO CASTRO PORRAS CC: 1.098.702.471
EXPEDIDORA:
CODIGO DE 400 ASEGURADO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA NIT:
AGENCIA: 899.999.034-1
TIPO DE EXPEDICION BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA NIT:
MOVIMIENTO: 899.999.034-1
NUMERO DE POLIZA  400-47-994000091046-0 FECHA DE 17/03/2023

EXPEDICION:
VIGENCIA DESDE: 17/03/2023 VIGENCIA HASTA: 30/04/2024

DATOS DEL RIESGO:

GIRO DEL NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CLAUSULADO: PATRICLSUSPO09V4



mailto:ed14_as@hotmail.com
http://www.aseguradorasolidaria.com.co/
mailto:davidcastroporras1@gmail.com

Bucaramanga, 31 De marzo de 2023

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Bucaramanga

Asunto: Informacidn 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 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 informacidon para
efectos de que ustedes mismos definan el valor de la retencidn en la fuente que se ha de aplicar a los
valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo :

a. Durante el afio gravable 2022, el 80% o mas de mis ingresos brutos Sl provinieron la prestacidn
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 2022, el 80% o mds de mis ingresos brutos NO provinieron de la
prestacion de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la
prestacion de servicios técnicos que no requieren la utilizacién de materiales o insumos
especializados, o de maquinaria o equipo especializado.

c. Por el afio gravable 2022, soy una persona natural que NO quedé obligado a presentar
declaraciéon 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 ($53.205.600)

e. Por el afio gravable 2022, NO desarrollé una de las actividades sefaladas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario y si la 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 Bucaramanga, a los diez dias (10) dias del mes de Abril de2023.

£ . 1
Q{avdﬁq O

DAVID ALFONSO CASTRO PORRAS


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

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) DAVID ALFONSO CASTRO PORRAS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1098702471 el dia 10/04/2023 aprobd la respectiva evaluacién de
apropiacién 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 accién 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 Gestidn de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA .

N 7199

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) DAVID ALFONSO CASTRO PORRAS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1098702471 realiz6 el dia 23/03/2023 la induccion en Seguridad vy
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacidn.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 DAVID ALFONSO CASTRO PORRAS Identificado(a) con cédula de ciudadania
1098702471 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 proteccion 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 Prevencién y Promocién 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 Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

q/a \ff@/ Coao

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

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

FUNDACION SALUD MIA EPS

CERTIFICA

Que, el Cotizante DAVID ALFONSO CASTRO PORRAS, identificado(a) con CC -
1098702471, en el Plan de Beneficios del Sistema General de Seguridad Social en Salud
“SGSSS” del Régimen Contributivo de nuestra entidad presenta la siguiente informacion:

Informacién del Cotizante:

Nombre: DAVID ALFONSO CASTRO PORRAS

Tipo Identificacion: CcC Estado Actual: Afiliado Activo
Numero Identificacién: 1098702471 Causal Estado:

Fecha de inicio de cobertura: 2019/05/01 Fecha Retiro:

Informacién Relacion Laboral:

PEEIMETIE APRIiEiE Razén Social Aportante Estado Relacion Fecha Inicio Fecha Retiro

1098702471 DAVID ALFONSO CASTRO PORRAS Vigente 2023/03/15

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA
ACLARAR MULTIAFILIACION**

En constancia se firma y expide en la ciudad de Piedecuesta (Santander ) a los 10 dias
del mes de Abril de 2023, a solicitud del interesado.

Atentamente,

HECTOR ORIEL SALAZAR

Profesional de Afiliaciones y BDUA

FUNDACION SALUD MIA EPS




SENA f\i’-'ﬁf‘ MINISTERIO DEL TRABAJO
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CERTIFICACION CUMPLIMIENTO CIRCULAR NO 3-2023-0000014

Certifico que David Alfonso Castro Porras contratista que se identifica con
cédula de ciudadania 1098702471 cumplié con los documentos médicos y
deayudas diagnosticas exigidos para la contratacion

Documentos solicitados en la circular 3-2023-0000014: “Examenes
Preocupacionales para Contratos de prestacion de servicios personales
emitido por la Secretaria General”. Esta certificacién debe ser entregado
dentro de los documentos de la cuenta, en cumplimiento de lo solicitada
por la Circular 3-2023-0000014.

Se firma en Bucaramanga el 10 de abril del 2023

Cordial saludo,

A" "_\%\3\

N

CESAR AUGUSTO SANCHEZ QUINTERO
Médico SST Regional Santander
Especialista en Salud Ocupacional

Direccion Regional Santander
Calle 16 #27-37, Bucaramanga. - PBX 607 6468036
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