® FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C0dig0 Regional 5
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 920410
7A< REGIONAL ANTIOQUIA Fecha Elaboracién Abril de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIA DE LA MANOFACTURA AVANZADA-ANTIOQUIA Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 41500-821588
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: MATEO MARTINEZ GONZALEZ 43402
Correo electrénico contratista: mmartinezg@sena.edu.co C.C. 1.037.599.954 | |p/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 26733194463
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

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

Ne del contrato: 4803147/2023 | N° Compromiso SIIF | 34723|
Valor Total del Contrato $35.232.738] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 34.823.055 2 Del 01/04/2023 Al 30/04/2023 $ 4.096.830,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 30.726.225 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES PARA PLANEAR Y ORIENTAR FORMACION
IOBJETO CONTRACTUAL.: PROFESIONAL INTGRAL TITULADA MEDIANTE LA MODALIDAD PRESENCIAL COMO INSTRUCTOR TEMPORAL EN EL AREA
Descripcion del servicio prestado) MEDIA TECNICA EN LAS QUE SE REQUIERA SUPLIR LA NECESIDAD

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.096.830 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $1.639
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 409.683
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.506.513 Menos, Retefuente Otros Ingresos $1.639
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.413.622 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.413.622,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 62700127 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.629.730,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.638.732[$  1.160.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 204.900 [$ 145.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 262.200 [$ 185.600 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 I $ 40.000 | $ 28.300 Reteica - 8299 0,00| 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.126.628 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Jaime Isaza Cadavid 16.387,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 185.600 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 145.000 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 450.651 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 804.541
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.080.443,00

SON: CUATRO MILLONES OCHENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ver anexo informe de actividades correspondientes al mes de marzo de 2023, que reposa en el expediente contractual.

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| MATEO MARTINEZ GONZALEZ
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el JOHN ALONSO MONSALVE JARAMILLO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

JAIME ANDRES LONDONO MEJIA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




Transaccién Aprobada

Su planilla ha sido enviada y pagada con éxito. Por favor imprima este comprobante como

soporte del envio y pago de su planilla.

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Codigo Sucursal (Nombre)

Referencia de Pago/ Numero Planilla
Tipo de Planilla

Numero Transaccion Bancaria/ CUS
Banco

Valor

Estado de la Transaccién

Direccién IP de Origen

Administradora
ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Nit Cédigo
N860011153 14-23

900089104-5
ARUS (antes Enlace Operativo)
Pago de SuAporte
2023-04-17, 09:10:45 AM
marzo de 2023

marzo de 2023

MATEO MARTINEZ GONZALEZ
CC 1037599954

()

62700127

N

2028531107

(1007) - BANCOLOMBIA
$28.300

Aprobada
WWW.suaporte.com.co

Nimero Afiliados Valor sin Mora
1 $ 28.300

SubTotales:
Total a Pagar:

$28.300

AUS

Total Intéreses Mora

$0

$0
$28.300

ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 271:-,"’“‘]"1a ldel
Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.

ARUS (antes Enlace Operativo) no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios

para corroborar la veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




A\RUS

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

900089104-5
ARUS (antes Enlace Operativo)
Pago de SuAporte

2023-04-03, 10:36:10 AM

marzo de 2023

marzo de 2023

MATEO MARTINEZ GONZALEZ
CC 1037599954

Codigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 62348543
Tipo de Planilla |
Namero Transaccién Bancaria/ CUS 2004522485
Banco (1007) - BANCOLOMBIA
Valor $ 330.600
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N900336004 25-14 COLPENSIONES 1 $ 185.600 $0
N800088702 EPS010 EPS SURA 1 $ 145.000 $0
SubTotales: $ 330.600 $0
Total a Pagar: $ 330.600
ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 271:-,";19"1a ldel

Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.

ARUS (antes Enlace Operativo) no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios
para corroborar la veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

ATOS
eXPRLA

"

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



Medellin, Abril 30 de 2023

Sefiores

Grupo Administracion de Salarios (para funcionarios de Digeneral)

Grupo de Apoyo Administrativo Mixto o Gestion de Talento Humano (para las Regionales) Servicio
Nacional de Aprendizaje SENA

Ciudad

Asunto: Solicitud deducible retencién en fuente por dependientes

Estimados sefiores:

Con la presente solicito que de acuerdo con el Articulo 15 de la Ley 1607 de 2012 y el Articulo 22. Parrafo
3ro. del Decreto 099 del 2013, se tenga en cuenta como deducible de mis ingresos brutos provenientes
de la relacién laboral por el concepto de dependientes, los cuales relaciono a continuacion:

Apellidos y Nombre Documento | Calidad del Dependiente

Identidad 1. Hijos menores 18 aios.

2. Hijos estudiantes entre 18 y 23 afos.

3. Hijos mayores a 18 afos con dependencia por
factores fisicos o psicoldgicos.

4. Conyuge con ingresos inferiores a 260 UVT o
dependencia por factores fisicos o psicoldgicos.

5. Padres o hermanos con ingresos inferiores a
260 UVT o dependencia por factores fisicos o
psicolégicos.

Martinez Pérez Juan 15306359 Padres o hermanos con ingresos inferiores a 260 UVT o
Guillermo dependencia por factores fisicos o psicoldgicos.

Certifico bajo la gravedad de juramento la informacién consignada en esta solicitud y me comprometo
a enviar solicitud de revocacidn de aplicacion del deducible por dependientes en el caso en que cesen
las condiciones que dan origen a esta solicitud.

Cordialmente,

Mateo Martinez Gonzalez
C.C. No. 1037599954 de Envigado Antioquia

Anexo: Relacidon de documentos que anexa el trabajador.
- Registro civil de nacimiento
- Certificado de estudios.

- Certificado contador publico. X

- Certificado medicina legal.

GTH-F-088 V03




LINA MARIA TELLEZ GRAJALES
CONTADOR PUBLICO
ESPECIALISTA EN GESTION TRIBUTARIA Y ADUANERA

UNIVERSIDAD LIBRE DE PEREIRA.

: Mirintenis de Educacion Mazisnal
JUNTA CENTRAL DE yONTADOHES
TARJETAPROFESIONAL
DE[CONTADOR PUBLICO

Esta tarjet ducum nto. ;cloacem como
LONTADOH F’UBI \CO d acuerdo con lo estable

!(lefC ntre ria
oNn( I ‘:a(,exlur

C ldnes

|I|I||||||II|I|I|||I|l|l|||I||||||||I||III

CERTIFICA QUE:

El Sefior: JUAN GUILLERMO MARTINEZ PEREZ
Identificado con cedula de ciudadania No 15.306.359

Se encuentra en situacion de dependencia econdmica por ausencia de ingresos
para su manutencion; y que estos recursos son proporcionados por su hijo el
sefior MATEO MARTINEZ GONZALEZ Identificado con cedula de ciudadania
No 1.037.599.954.

Los ingresos del sefior MATEO MARTINEZ GONZALEZ provienen del ejercicio
de su profesion*

*Informacién suministrada por el sefior MATEO MARTINEZ GONZALEZ.
Medellin, Marzo 31 de 2023.

Cordialmente,

i

LINA MARIA TELLEZ GRAJALES

Cedula No 30.392.700 de Manizales.
TEL 313-6089843



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
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JUAN GUILLERMO CALVACHE GIRALDO, Médico Especialista en Seguridad y Salud en el Trabajo
MEDICINA ESPECIALIZADA - RESOLUCION LICENCIA MEDICA §.5.T. 5019060148072 - C.C. Monterray, Oficing 702, Cel; 315 472 6760

[ CERTIFICADO INTEGRAL DE APTITUD OCUPACIONAL ]
INFORMACION PERSONAL s Ny
NOMBRES Y APELLIDOS: MATEO MARTINEZ GONZALEZ EDAD: 33ANOS  FECHA: 19 do ABR do 2023
IDENTIFICACION:1.037.699.954 EPS: SURA AFP:COLPENSIONES  ARL:POSITIVA  TEL.: 3126926636
CARGO: DOCENTE e, =
EMPRESA: INDEPENDIENTE HORA: 7:54 AN,
TIPO DE EXAMEN SOLICITADO
INGRESO LABORAL X REINGRESO PERIODICO OCUPAG RETIRO LABORAL POST INCAPACIDAD ||
MANIPULADORES ALIMENT 0% OSTEOMUSCULAR | | VINGULAGION | | RENOVAGIONGONIRATO | | REUBICACION
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA EL DESEMPENO DEL OFICIO ASIGNADO I x| wemmow |
DIAGNOSTICO INTEGRAL DE SALUD DE ACUERDO CON EL PERFIL DEL CARGO
X |CLINICAMENTE SANO (A) DIAGNOSTIGOS Y OBSERVACIONES

X_[SIN SECUELAS POR ACCIDENTES DE TRABAJO

X |SIN SECUELAS POR ENFERMEDAD PROFESIONAL

X ]LLEVAR PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA SEGUN RIESGOS

X |NO PRESENTA SIGNOS O SINTOMAS COMPATIBLES CON COVID - 19

CON ENFERMEDAD COMUN GUE NO AT ECTA EC DESEMPENO TARORAL

CON ENFERMEDAD COMUN GUE AFECTA G UIMITA EL DESEMPENG © LAHORAL
CONTROL BE AUDIGME TRIA CLINICA GADA SE1S MEGES R A L

UTILIZAR DOBLE PROTECCION AUDITIVA [Orefernd + Siicona)
REFIERE ACOSC LABORAL EN LA EMPRESA

X [REQUIERE LENTES PARA LABORAR

" |REQUIERE BAJAR DE PESO R L L T W
RECOMENDACIONES Y/O RESTRICCIONES ESPECIFICAS DE ACUERDO CON EL OFICIO A DESEMPENAR
X CORPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION ANTITETANICA - GINCO DOSIS PRESENTAR CARNE DE VACUNACION ACTUALIZADO
COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION ANTI HEPATITIS B.TRES 00313 IMEDIRGE ANTICUERPOS CONTRA ANTIGEND SUPERFICIE HEPATITIS B

SENTA SECUELAS FOR ACCIDENTES DE THABAJO
PRESENTA PRESUNTA ENFERMEDAD PROTESIONAL

= is‘? SUGIERE ESTUDIO DEL PUESTO DE TRABAJO PARA DOCUMENTAR RIESGO

{NQ PUEDE LABORAR EN ALTURAS 7 TRABAJAR A MENOS DE 15 METROS 1 o

TIENE RESTRICCION PARA MANIPULAR CARGAS PESADAS, MAXIMO Kg

NO FUEDE MANIPULAR ALIMENTOS

REGUIERE OTRAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

REQUIERE CONTROL PERIODICO CON ESPEGIALISTA ENLAE P &

EXAMENES CLINICOS Y PARACLINICOS: O: Derecho, [: lzquierdo, B: Bilateral, N: Normal, A: Alterado.

ANALISIS OPTOMETRICO ALTERACION REFRACTIVA CORREGIDA B | COLUMNA CERVICAL COLUMNA DL
PERFIL PSICOLOGICO NORMAL XNY  ALTERADO MIEMBROS SUPERIORES MEMBROS INFERIORES
ENFASIS CARDIOVASCULAR NORMAL ALTERADO HOMBRO CADERA
OSTEOMUSCULAR NORMAL ALTERADO cODo RODILLA
AMA. NORMAL Xy ALTERADO MANOS PIES
LABORATORIO CLINICO = N: Normal, A: Alterado, P: Post-tratamiento
CUADRO HEMATICO GLICERIA MW/ TRIGLICERIDOS E COLIENMANOS CITOQCO DE ORINA
COLESTEROL TOTAL HDL LOL PIRETROIDES COLINESTERASAS
FROTIS FARINGEO KOH URAS COPROLOGICO PERFIL HEPATICO PERFIL RENAL
REQUIERE REMISION A: E: EPS A: ARL P: AFP
MEDICINA GENERAL DERMATOLOGIA ORTOPEDIA MEDICINA INTERNA FISIATRIVREHABILITAC
CIRUGIA GENERAL OTORRINO NEUROLOGIA OFTALM-OPTOMETRIA ALERGOLOGIA
ODONTOLOGIA NUTRICICNISTA PSIQUIATRIA OTRA ESPECIALIDAD CALIFICACION PCL ARL

RECOMENDACIONES GENERALES PREVENTIVAS
1. Implementar el programa de pausas activas con gjercicios de al menos $ minutes por cada hora de trabajo. Incluye aficios en COMPUTADOR.
2. La carga compacta méx para mujeres es de 12,5 kg. y 25 kq. en hombres, en hombros max.20 ka. mujeres y 50 kg. hombres (Res.2400/79. arts. 390 y 392).
3. Realizar programas periodicos de induccion y reinduccion a todos los trabajadores e implementar programas de capacitacién preventiva.
4, Cualquier sospecha de enfermedad profesional o presunto accidente trabajo debe ser reportado obligatoriamente ala AR.L.
5. Verificar que (a exigencia de la labor no exija sobreesfuerzos fisicos o mentales que superen las capacidades del trabajador.
6. Para minimizar el riesgo sicosocial se debe brindar un trato humano y digno (Ley de acoso laboral: 1010 de 2006; Res. 734 de 2006).
7. Es obligateria la investigacion y nofificacion perentoria de accidentes de frabajo graves (Resolucién 1401 de 2007).

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Previamente 3 este examen he sido informado por 1a empresa y el médico examinador de las exigencias de Ley para su realizacion, por consiguiente
certifico que he autorizado para que se me realice, incluyendo los examenes de laboratorio y ayudas paraclinicas que estén establecidas para el cargo
dentro del programa de salud ocupacional de la empresa, igualmente autorizo para que su contenido sirva para los diferentes Sistemas de Vigilancia
Epidemioldgica que estén establecidos en e Sislema de Geslion de Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa.
El examinado autoriza para que a través del médico Laboral que realiza la presente evaluacion, la empresa reciba este Certificado Médico Ocupacional.
EXAMINADO Bajo la gravedad del juramento afirmo que he contestado todas las preguntas realizadas sin omitir informacion sobre mi historia de salud.
Asi mismo, he recibido Jas recomendzaciones ylo restricciones sobre mi pussto de trahajo para que pueda cumplir [a labor que se me ha asignado, acatando
asf fo dispuesto por la resolucion 2346 de 2007.

Declaro que la informacion suministrada al médico que practico el presente examen ocupacional es verdadera en todas sus partes y puede ser confirmada por
la empresa, acepto que cualquier engafio, eror o reticencia en la informacién suministrada exime al médico y la empresa de cualquier tipo de responsabilidad.
Para evitar FRAUDE por suplantacién, NO SE ESCANEAN O FOTOCOPIAN LAS FIRMAS.

Firmo en orjainal declardndome conforme con el examen médico y los resultades paraclinicos obtenidos.

: '-Qi‘l"?’ 4 l\/dl'(’o ua'l"\% G’W"&(

FIRMA EN ORIGINAL DEL ME IOO Y Llc. 8. 8 T 320150&014!072 NOMBRE LEGIBLE DEL TRABAJADOR ¥ C.C.1.037.699.954 HUELLA GG'TL g s

Como reponsables de [a custodia de la HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL (Res. 1918 de 2009) y los demas documentos que la conforman,
se expide el presente CERTIFICADO INTEGRAL DE APTITUD OCUPACIONAL manteniendo en nuestros archivos los respectivos

documentos que certifican el estado de salud def trabajador, preservando asi el uso adecuado de la informacién médica.

f/ J W



