FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 99

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 953110
7AV REGIONAL VICHADA Fecha Elaboracién Julio de 2023
SERVICIO NACIONAL  CENTRO DE PRODUCCION Y TRANSFORMACION AGROINDUSTRIAL DE LA ORINOQUIA-VICHADA Version ENERO 2023 - 1.23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 64608-031064
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombr i ntratista:
Cgrrgoe;gc?r%iicdooiocnotr;t?stt:a WILVSV%NaO%A\;iAeEgeOdS-gg 0 C.C. 16.347.475 IP/N® de contacto 3224657732
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: BANCO AGRARIO DE COLOMB Induccién SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o Sl Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 433030055385
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: 1065119146/2023 | N° Compromiso SIIF | 42123|
Valor Total del Contrato $24.961.449] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $24.961.449 1 Del 23/06/2023 Al 30/06/2023 $ 721.429,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 24.240.020 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE CUATRO (4) INSTRUCTORES, PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL TITULADA EN LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS UBICADAS EN EL AREA DE INFLUENCIA DEL
Descripcion del servicio prestado) CENTRO DE PRODUCCION Y TRANSFORMACION AGROINDUSTRIAL
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $721.429 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 $721.429 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 406.297 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 406.297,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | comemees 68818450 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 721.429,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 618.667 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 77.400 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 99.000 |$ 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 | $ 3.300($ 0 Reteica - 3325 7.214,00( 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 180.357 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 135.432
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $714.215,00

SON: SETECIENTOS CATORCE MIL DOSCIENTOS QUINCE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se efectud el proceso de induccién apoyado por Diana Hernandez.

Se elaboro el proyecto formativo para las dos IE correspondientes a mi respectivo contrato.

Se organizo la planeacién pedagodgica.

Se efectud contactos con los Rectores de las IE para tomar datos personales de los aprendices.
Se realizo el plan de pagos en la plataforma Si contratista.

Se efectuaron los cursos de induccidn propuestos por la plataforma Si contratista..

Se entregaron los documentos requeridos para la respectiva contratacion.

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| WILSON GALEANO OROZCO
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 JORGE ALFONSO ESPINAL JARAMILLO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. CONTRATISTA

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
FERNANDO BARRERO CABALLERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) WILSON GALEANO OROZCO; identificado(a) con CC nimero 16347475; se encuentra
afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 31/01/2022
Estado de la Afiliacion Vigente
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN
INTERESE, a los 4 dias del mes 6 del aino 2023

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA
EPS.

Cordialmente,

T sl . 0
Gerencia de Afiliaciones
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OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a WILSON GALEANO OROZCO identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 16347475, se encuentra afiliado/a desde 21/11/1989 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 25 de mayo de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03
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RADICADO 2019_3749901

GERENCIA DE DETERMINACION DE DERECHOS
DIRECCION DE NOMINA DE PENSIONADOS

CERTIFICACION INDEMNIZACION Y/O PAGO UNICO

Que revisads la Némina de Pensionados de la Administradors Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES, al sefior{a) WILSON GALEANC OROZCO identificadofa) con Cédula de Cludadania
No. 16347475, con Numero de Afillacidn: 916347475300, esta Administradora mediante rasolucion
No. 156715 de 2017 le concedic INDEMNIZACION SUSTITUTIVA VEJEZ, como pago (inico Septiembre
de 2017, por valor de $21,347,042,00,

Se expide a solicitud del interesado en Bogotd, el dia 20 de marzo de 1019,
S

DORIS PATARROYO PATARROYOD
Director{a) de Némina de Pensionados

www.colpensiones.gov.co « Lines gratuity DIB000 41 09 09
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NOTIFICACION DE RESOLUCION QUE RESUELVE UNA SOUCTUD DE PRESTACION ECONOMICA

COLPENSIONES
VICEPRESIDENCIA SERVICIO AL CIUDADANG
Trémita de Notificaclon: 2017_8749771

PUNTO COLRENSIONES: OFIONA SECCIONAL C APARTADO
SUSTRAMITE(S) DE HEMOCOMOCIMIENTD: 200 T_AS 18657
OTROS SUSTRAMITES:

TIPO DOCUMENTO CAUSANTE: LC
NUMERD DICUMENTO CALSANTE: 134 1475
FONTRE CALSANTE: WILSON GALZAND OBOXCO
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SUE 156715
15 AGO 2017

Indemnizacidén = [(Ingreso Base Liquidacion/30) x 71 x (dias / 7) x (Promedio
Porcentajes de Cotizacion)

Que para determinar los valores a aplicar en las variables antes determinadas,
resulta imperioso manifestar que el Ingreso Base de Liguidacion, responde al
promedio de lo cotizado por el tiempo en que el asegurado efectud
cotizaciones al Seguro Social,

Que en tal arden de ideas, para acceder a la prestacion solicitada el afiliado
debe reunir los siguientes requisitos: 1) No contar con el numero de semanas
cotizadas para acceder a la pensidn de vejez, 2) Manifestar su imposibilidad de
continuar cotizando al Sistema y 3) Contar con la edad de pensidn
correspondiente & 55 afos en el caso de las mujeres y 60 en el caso de los
hombres, la cual sumentara a 57 aflos mujeres y 62 afios hombres, a partir del
afo 2014 como lo establece el articulo 9° de la ley 797 de 2003,

Que finalmente, el articulo 6 del Decreto 1730 de 2001, establece en cuanto a
la incompatibilidad de [a presente prestacion que “salvo lo previsto en el
articulo 53 del Decreto 1295 de 1994, las indemnizaciones sustitutivas de vejez
y de invalidez, son incompatibles con las pensiones de vejez y de invalidez.

Las cotizaciones consideradas en el cdlculo de 1a indemnizacion sustitutiva no
podran volver a ser tenidas en cuenta para ningdn otro efecto.”

Que |a presente prestacion constituye un pago Unico.

Que se procede a efectuar la siguiente liquidacion conforme & ia normatividad
anteriormente mencionada y 741 semanas asl:

Lo VALOR VALOR ACTUNLZADO
1 -(’ Im' l

pm—F LY
) J.I-_ILI_IML- 6.561.663.00
360,608 60 25,839.500.40

Indemnizacion = $21,347,042.00
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2. Concepto m Actualizacion

Formulario del Registro Unico Tributario

4. Numero de formulario 14917750822

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzén electrénico
16V 3. A iy A 7 3 Impuestos y Aduanas de Tulua 2 1 \
FAR d
IDENTIFICACION '1
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion W
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 158 16347475 197601.17|
Lugar de expedicion 28 Pais 29. Departamento / _A 30_' Ciudacuicipio [
COLOMBIA 1 6 9 [Valle del Cauca 7.6 [ |Tulua 8 3 4
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre i _- . ) 34 Qtro_s nombres
GALEANO OROZCO WILSON" « / /7 ) ;
35. Razén social
36. Nombre comercial
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca Tulua 8 3 4
41. Direccion principal
CL9 17 21 P2 BRR SANTA INES
42, Correo electrénico wiIgaor@hotmaiIAcom
!43 Cddigo postal
[ Ocupacion
Actividad principal Otras actividades 52 Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48 Cm_l 43 ’ecl' ic 50. Cédigo 1 2 51. Cddigo establecimientos
|8551J|2011107,12J|8559||20110 12J |8 2 9 9| | |2 31 1] [ |
" . Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 /G 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
Ry S -
ooals o R | A R ] | R
49 - No responsable de IVA B
/ i
Exportadores
1 2 2 8 9 10
I l I l | J 55.Foma. | 56.7Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo ]51 Modo J
11 12 17 18 18 20
L l l | l | [ ]58, cPC |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registre Unico Tributario -RUT-, tendra vigehcia indefinida y en consecuencia no se exigird su renovacién
Para usa exclusivo de la DIAN / /[ P
59. Anexos [X] o D S } ioza 96 o1 /g8 10:27] ]

La Informacion suministrada a través del formulario oficial de Inscripcidn, actualizacion

y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en casg de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los p

sancionatorios o de suspensién, segun el caso.

Parégrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: Z
‘_____57 f'—;—"

=

spension

Sin perjuicio de las verificaciones qug/la D real
Firma autorizada:

b

" Fecha generacién documento PDF: 01-08-2023 0810
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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) WILSON GALEANO OROZCO Identificado(a) con cédula de ciudadania
16347475 el dia 29/06/2023 aprobod la respectiva evaluacién de apropiacion de
conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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

Que el Sr(a) WILSON GALEANO OROZCO Identificado(a) con cédula de ciudadania
16347475 realizé el dia 29/06/2023 la induccidn 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 WILSON GALEANO OROZCO Identificado(a) con cédula de ciudadania 16347475
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
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Hace constar:

Que el Sr(a) WILSON GALEANO OROZCO Identificado(a) con cédula de ciudadania
16347475 realizé el dia 29/06/2023 la Capacitacién de protocolos de bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
protecciéon y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacién del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

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 identific6 que WILSON GALEANO OROZCO con CC No. 16347475, registra afiliacién en
nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 16/02/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
723

Fecha de inicio de Contrato: 01/01/2023

Fecha fin de Contrato: 31/07/2023

Clase de Riesgo: 1

Cargo : TRABAJADOR INDEPENDIENTE

’ Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Contratante: NI 899999995 - INDEPENDIENTE
CONTRATANTE NO AFILIADO (DECRETO 723/2013)

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 opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301016537894.

‘ Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 28 dias del mes de junio 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



o =

S R s b

S FPRERT EMDN bl 38 PRGRNCIERA
L et B L

VIGILADO

i
- o e

Sequros

) mundial’

tu compania siempre

Digitally signed by COMPANIA
MUNDIAL DE SEGUROS S A
Date: 2023.06.23 16:45:42 -05:00

NI BEO.O37 0138
SOMA0S {;ﬁmﬁpi CONTRIBUYENTES
Pl REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES

Codigo de Seguridad  rCHVbEMRIXODCetyH6Irygs==

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
OIRECCION GENERAL CALLE 313N 6B - 28 PIS0S 1.2 Y 3 - BOGOTA
TELEFOND 2RE5400 FAX 2851220 WWW.SEGUROSMUNDIAL COMLO

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1882

e iy e R T el e

| VERSION CLAUSULADO 86-84-2021-1317-P-85-PPSUS2R000000859 -D001

o 0. POLIZA [ﬂv 106035796 No. ANEXO ©  No. CERTIFICADO 36153757 No. RIESGO. "?

rmmzxnmﬁu za;aﬁfzazs
[ olas . ;w“’“’“%mcmwm ““““““““““““ B

 TIPO DE DOCUMENTO | %

ﬁ--’- ""'"-"-“-"‘-"""‘-“-“-“-“-"-"‘-‘I"I"‘- i 'IMJ'IILN-’\-F-’MWW.’-’ g B LA, AP

X - o
ety e,
¥ i 4 T
- | & o
T, i?&--\.-\.-\.ﬁ-i‘-\.-.-.' A O B RO s e s
-\.

© 90:08 Horas Del zafﬂﬁfzaza | 24 ﬂ T zafu;mza : i N/A _ﬁ N/A N/A N/A
o O S s R AR Y i e i ST ARR TR OT TR HTUSIe-te, OISR COAE-SS R SRS IOOL S RE Ot T
ar e e e e e L SEaEak S e B B o W B T e e B B e S T o W Ym0 s v o o o e B R R R e e af TR "“"""I"" RO,

B e e e B Do e D D DD N

1 No. DOC. IDENTICAD ;15 347.475

322455??32 .............. A
AR B AR B AN AR gx

| No. DOC. IDENTIDAD. saaa'ﬂg 334 1'

e L L

!ﬂm 31255 9&?29

f“mnnH‘

S rerr derrs

GALEMHJ ﬂRﬂZEﬂ WILSON

e e o o o o e T O O T o o Tl o o S By

TR, . g

mm

i i ap et Lt PEES T TS

mmm

T A A R RN

w

v e

T Y YT Y Y R A e Ty T I W e R R A T T ey e Ty T e oy T e N T e T e e R it b,

SEHVICIG HAEIML DE hPREHDIZAJE SEHA - HEGIDHAL VICHADA

N S

ER& lﬂ 15

Em iw # G

bl o S R L B e e oot e i e o e v i ooy v v e e e e s A i v

: mmmrm ‘éﬂfﬁ 999, 934 1
-"---'--HE L e
| sazzssgsrzg

& 4

 GARANTIZAR EL PAGO DE |
. SERVICIOS

LIIS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE
NO.CD-V(CD-106-2023 DE FECHA 23/06/2023 , CUYO OBJETO ES

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE CUATRO (4) INSTRUCTORES, PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE FORMACION PROFESIONAL TITULADA EN LAS
INSTITUCIONES EDUCATIVAS UBICADAS EN EL AREA DE INFLUENCIA DEL CENTRO DE PRODUCCION Y TRANSFORMACION AGROINDUSTRIAL DE LA ORINOQUIA

SDEL SENA REGIONAL VICHADA, EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS MESES DE JUNIO A NOVIEMBRE DE 2023, EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE
ARTICULACIGN DEL SENA CON LA EDUCACION MEDIA - DOBLE TITULACION
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ES DE OBLICGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR £L FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR WGRMI&H VERAZ ¥ VERIFICABLE Y REALIZAR AC?IUALIM&N DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

. EL TOMADOR ¥/O ASEGURADO SEGUN tmmwcmmammmmnmamws 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA,

. DEACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODICO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULD 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA

O DELOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO ¥ DARA DERECHO A LA COMPARNIA

- DESEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

- ENMi CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POUIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A Mi DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POUZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESQ DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA ¥/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI

. INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASt COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDG TOMARLA
. POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

R e W o i,

Lineas de Atencion al Cliente:

¢« Nacional: 01 8000 111 935
+ Bogotd: 327 4712-327 4713

B e i o R e e B R e e e e B e 8 G B P R g P e,

e
St i m i i
T ——

H ;

¥ [

¥ i

§ 3

X

CC 52646070 A 3
[ 2 J..-""r & ']
W &
e ot e B g oot Bt i, e ST Y .a....---"'- ; |

I U 2 e CEEEErrey

R Y R A e

Cumphimos 105 suefios de nuestro planeta reddando reponsablemente.
Protege el medio ambiente evitando la impresion de este documento
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Mundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

Recibo de Pago '

- CLIENTE-
N 23 2023 17: 4108 reags g g g o
CORRESPONSA|
REVABA?T}EELOMB IAL 23/06/2023 Fecha Limite de Pago 23/07/2023
CALLE 18 NRTO EQRESNO Prima (. tos. e 20.000,00
NICC: 3007085501 TeR: gegrrigr “OCAL - -
RECAUDO EE“BG: ﬂﬂmz HRH: 053135 B?“"ﬂﬂﬂfls-fgﬁ IVA 3_30{]'00
Hfan.fwmﬁg% APRO: 758903 23/06/2023 20/04/2024 VALOR TOTAL A PAGAR $ | 23.800,00
IA
REF: 0000003¢
- EFECTIVO [ $ ]
Cheque
i GALEANO OROZCO, WILSON No Cuenta No Cheque Valor Cheque
- Puede 16347475
 UNANCTEr0S PO Sy cuenta Ver:f: ASESORES DE . _
%8 M0 0 et s e [RSGRGS P R
Para reclangs copp MEDINA LTDA

1000051235, Conserve estg (it 2

~

Mg como
S0porte, ESPACIO PARA EL TIMBRE
w CL IE NTE ¥* ¥ % + el cajero del banco) UNICAMENTE presente esta boleta de recaudo para garantizar la correcta referenciacidn del pago
ymente el 23fo7/2023 se aplicara la clausula de terminacién automatica especifiada en el condicionado de la péliza v en la cardtula de
4. 51 rediia su puy ta (efectivo y cheque), solamente gire cheque local a nombre de PATRIMONIOS AUTONOMOS CREDICORP CAPITAL FIDUCIARIA
Nit 900531292-7, al respaldo enddselo correctame y diligencie los datos del girador (nombre, NIT, teléfono) y el numero de referencia de esta boleta. En Caso de devolucion del
cheque se cobrard sancién del 20% de acuerdo con lo establecido en el articulo 731 del cadigo de comercio. NO SE ACEPTAN CHEQUES DE OTRAS PLAZAS.
5. Para realizar el pago a través del botdn PSE ngrese @ nuestra pagina web www.segurosmundial.com.co en la imagen de PSE haga clic y contine el proceso de pago
- BANCO -
/-n-- -~ - _"‘n.x
/ : 1
Referencia de Pago No. 36153757 i
Fecha de Facturacién 23/06/2023 Fecha Limite de Pago 23/07/2023
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO Britas - i 20.000,00
. JADES ESTATALES DECRETO 1082
Poliza No. BY-100035796 IVA 3.800,00
|
Periodo Facturado 23/06/2023 20/04/2024 - VALOR TOTAL A PAGAR S | 23.800,00
|
EFECTIVO | ]
Datos del Cliente Cheque
Nombre / Razén Social GALEANO OROZCO, WILSON No Cuenta No Cheque Valor Cheque
CL917 21 P 2 BRR SANTA INES 16347475
s |ASESORES DE
Intermediario SEGUROS FANNY
MEDINA LTDA
9 4

DE COLCIMBLA

SUPERINTEMDERNC A FINAMNCIERA

VIGILADO

Corresponsales

|

I

OPCION1

R “f:.f.a.lﬂa:ﬁaff:*}:%m SRR e e R S e e,

Bancos
Corresponsales

l

|

Ml

(415)7709998434219(8020)000000361 53757(3900)000000023800(96)20230723
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.............
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e s e
e e AT
I e s

OPCION 2

T A A 5
i A ] e e e
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(415)7709998039933(8020)031594(8020)229900361 53757(3900)000000023800(96)20230723
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'SUPERINTENDENCIA FINANCIERA-

seguros _,
@ mundial’ FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
NIT 860037013-6

Direccién AVENIDA UNIVERSITARIA NO.39-77 PRIMER PISO CORREDOR 039F210927
ENTRADAS 3 Y 4 CC UNICENTRO, Tunja, Colombia Pagina 1 de 1

0 o
@3 INFORMACION DEL CLIENTE

Nombre cc Teléfono Contacto

GALEANO OROZCO WILSON 16347475 GALEANO OROZCO WILSON
Direccion Ciudad Correo Electronico

CL 917 21 P 2 BRR SANTA INES Tulua, Colombia wilgaor@hotmail.com

Z®  DATOS DE LA FACTURA
Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validaciéon DIAN Forma De Pago Medio De Pago
23.06.2023 00:00:00 24.06.2023 03:33:51-05:00 Contado Transferencia Débito Interbancario

DETALLE DE LA FACTURA

DE COLOMBIA

VIGILADO

DESCUENTOS / CARGOS IMPUESTO
# CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD (U/M UNITARIO % VALOR % VALOR TOTAL
1 POLIZA CUMPLIMIENTO 100035796 ANEXO 0, 1 94 20.000 IVA 19,00 3.800 20.000
CERTIFICADO 36153757
Total Linea Detalles: 1
OBSERVACIONES DE LA FACTURA

SUBTOTAL 20.000

Esta factura causara intereses de mora a la tasa maxima permitida a partir de su fecha de vencimiento, Art. 884 del Codigo de IVA 19,00% 3.800

Comercio. TOTAL OPERACION COP 23.800

TOTAL A PAGAR CLIENTE COP 23.800

Facturacién Electrénica, segun resolucién de la DIAN No 18764027008725 con vigencia del 2022-03-24 al 2023-09-24. Numeracion habilitada del 039F 136493 al 039F 1000000
ACTIVIDAD ECONOMICA 6511.
RESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS - IVA.
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES SEGUN RESOLUCION No. 012220 DEL 26 DE DICIEMBRE DE 2022
AGENTE RETENEDOR DE IVA SEGUN ESTATUTO TRIBUTARIO ARTICULO 437-2 NUMERAL 2
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES ICA BOGOTA SEGUN RESOLUCION No. DDI-010761 DEL 30 DE MARZO DE 2016.
A LAS PRIMAS DE SEGUROS NO SE LES PRACTICA RETENCION SEGUN ART. 17 DECRETO 2509 DE 1985.
CUFE : 793a9119d99e223f21237552efe0ddf8cce1ececebbe4f2fd85f5cdb9f4789bad04de6062845eb61217 13d9bae5a253b
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

compaiiia siempre



\, Banco Agrario de Colombia
Fl Banco que hace crecer el compo

Nit : 800.037.800-8

CERTIFICACION

que: GALEANO OROZCO WILSON,

ANIA No. 16347475 de TULUA, se

El Banco Agrario de Colombia, certifica
| producto de: AHO - CUENTAS

identificado(a) con CEDULA DE CIUDAD

encuentra vinculado(a) con nuestra entidad con e
AHORROS, nimero 4-330-30-05538-5, fecha de apertura: 07/29/2011.

Se expide en TULUA, a los cinco (05) dias del mes de julio de 202 i
A QUIEN PUEDA INTERESAR ) J e 3, con destino a

RECTOR (A)
_FIRMA AUTORIZADA “‘J

Powered by CamScanner



UNIDAD DE SALUD OCUPACIONAL LA GAMEZ ‘
Especialistas en Salud Ocupacional y Medicina Laboral
Licencia Salud Ocupacional Resolucion 1.220-54
Namero 1559 de 4 de agosto de 2022

{ FECHA ATENCION DE CONSULTA: 25 de febrero de 2023 W

TIPO DE EXAMEN OCUPACIONAL  INGRESO [X] pERIODICO [] EGRESO[ ]|

DATOS DE IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
NOMBRES Y APELLIDOS: WILSON GALEANO OROZCO

TIPO DE IDENTIFICACION: TiX [] C.C[X] CE[] N° 16347473
EDAD: 67 ANOS

EMPRESA: SENA
CARGO: INSTRUCTOR L)
NS

“EVALUACIONES REALIZADAS

Osteomuscular Optometria D:(] Audiometria D
[x]

Espirometria D Psicotécnico D Psicotécnico

Rx: D Laboratorio Clinico: [:Lv

w

—
CONCEPTO DE APTITUD . :
El servicio médico ocupacional brindado en la Unidad de Salud Ocupacional La Gamez, por médico especialista en Salud Ocumctqnnl, mediante el examen
realizado, para el desempeio del cargo y de las funciones correspondientes al mismo, emite que la persona identificada en este certificado:

SI NO
X

Existen restricciones para el desempefio de tarcas a realizar

Desviacion en la condicién previa de salud _
ASINTOMATICO SINTOMATICO

Con relacion a su ingreso se retira

>y
N

RECOMENDACIONES, RESTRICCIONES Y OBSERVACIONES
Trabajador no presenta alteraciones osteomusculares, que interfieran en el desarrollo de las funciones inmersas en el cargo descrito.

Se recomienda uso de gafas para tarea de precision visual.

Recomiendo continuar en control médico periddico en su IPS por patologia cronica de base.

Se sugiere dieta, cambios terapéuticos en el estilo de vida e inicio de una actividad fisica periodica moderada.
Recomiendo uso de elementos de proteccion personal segun riesgo laboral.

Cumplir con el programa de pausas activas de acuerdo a lo establecido en el SG-SST empresarial.

Adhesion total y estricta a protocolos de bioseguridad contenidos en la normatividad colombiana vigente

DECLARACION DEL EXAMINADO: Doy fe que todos los datos que he suministrado son ciertos y que no he omitido informacién relevante con re
limitaciones fisicas o mentales, i antccedentes patolégicos laborales. Acepto que

mi condicién de salud, diagnésticos anteriores o actuales, sintomas,
hallazgos en esta valoracién médica sean dados a conocer a mi empleador en caso de interferir con el desempeiio de mi labor. La p
v’ h ‘ g

expide con base en la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caricter confic

,"
/,

CALLE 27 N° 36-01 ESQUINA. Barrio thm
Powered by CamScanner
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HISTORIA OPTOMETRICA OCUPACIONAL

EMPRESA:SGTVde Nqa‘cmq)_ wendizau@  recia _25-02- 2023

NOMBRE: _WLBQD“GQJQQ no Q_LQZQ_Q

co HbWAV RIS =~ oeUPACION: ITn GHOC,“‘OT' evan: 6 70N0S

1. ANAMNESIS

PRIMERAVEZ  SI [ ] no [ X uLTiMo ExameN visuaL Roo0 .
USARXVEZ . Sl m vo [] GAFASW' tentes [ ] permanenTe [
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4?.“* \
?’Unidad de Salud Ocupacional La Gamez S.A.S

N\ ) _..‘
Especialistas en Salud Ocupacional y Medicina Laboral
Licencia Salud Ocupacional Resolucién 1.220-54
Ndmero 1559 de 4 de agosto de 2022

EVALUACION SENSOPSICOSOME TRICA
INGRESO LABORAL

Fecha: 25 de Febrero de 2023
Nombres y Apellidos: Wilson Galeano Orozco

Lugar y fecha de nacimiento: Bugalagrande (V), 14 de Junio de 1955
Estado civil: Union Marital de Hecho

Documento de identidad: 16.347.475

Profesién u oficio: Ingeniero Agroindustrial

Cargo al que se postula: Instructor
Empresa: Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

Nuevo en la empresa o esta vinculado: Contratacion
Direccion de residencia: Calle 09 # 17-21, Tulua-Valle

N° de hijos: 04 A

Pruebas aplicadas: Entrevista Psicologica; Test: WARTEGG, Ehrig Wartegg; ARBOL, Carl Cochk.
DFH, Karen Machover; T.A.T, Henry A. Murray; MINIMENTAL, Marshal F. Folstein, Susan Folstein,
Paul R. Mc Hugh. Didlogo clinico y Observacion.
Areas evaluadas: Emocional, Social, Mental y Laboral

EXAMEN MENTAL
Conciencia:
Obnubilacién (), confusién (), estupor ( ), delirio ( ), estado crepuscular ( ), consciente (X).

Afectividad:
Bglanceado (X), jubilo ( ), euférico (), deprimido ( ), irritable ), angustiado ( ), tensionado ( ),
péanico ( ), ambivalencia ( ), afecto inapropiado ( ).

Pensamiento.

Forma: Racional (X), irracional ( ).
Curso: Fuga de ideas ( ), retardo ( ), perseverancia ( ), bloqueo ( ), prolijo ( ), acelerado ( ),

incoherente ( ).
persecucion (), miaticos ( ),

Contenidos;'Nonnal (X), delirios de grandeza ( ),
Auto acusacién ( ), minusvalia ( ), hipocondria ( ), fobias ( ), ideas de referencia ( ), erotomanias (

Alucinaciones:
Visuales ()

Auditiva ()

Tactiles ()

Gustativas ()

Olfativas ( )

Somaticas ()

Trastornos del yo y despersonalizacion: SI( ) NO (X)

Memoria:
Nommal (X), paramnesia anterdgrado ( ), paramnesia retrégrada ( ), amnesia retrégrada ( ), loya

visto ( ). hi : e )
mm”(ge)nc;gennnesm( ), atencién bien dirigida ( ), atencién mal dirigida ( ).
C.1.: Promedio (X), baja ( ), superi
5 , Superior ().
Jgiclo y Raciocinio: realista (X), no r(eal)ista i3
audal de conocimiento: promedio (X) Alté( ) Baja( )
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Introspeccion:

Alta (), media ( ), baja (), ninguna (X). ’
Prospeccion y Conacién: Realista (X), no realista ( ),. ninguna (),
Actividad aumentada (), disminuida ( ), estereotipias ().

Trastorno de comportamiento ( ), :
pensamiento ( ), afecto( ) sensopercepcion (), otros () Especificar. __
Antecedentes psiquiatricos o psicologicos: SI() NO (X)

¢ Cual? : Niega

¢Cuénto tiempo?: -

Impresién Diagnoéstica:

De acuerdo a las areas evaluadas: Social-Laboral concordantes con la dimension del
Saber-Hacer o Procedimental; Emocional-Personal concordante con la dimension Saber-
Ser, relacionado con la dimension actitudinal, Saber-Saber, vinculada al area cogn‘itiva,
emocional y Mental; arrojan como resultado caracteristicas de una persona capacitada

para desempefiar el presente cargo laboral y una adecuada interaccion social.

ntacién en las dimensiones

1.D:
pios medios; posee orie men
ociales y comunicativas en

Persona que se desplaza por sus pro
espacio-temporal, con coherencia en el dialogo y habilidades s
sus areas propositiva, argumentativa y expositiva.
De acuerdo a los resultados arrojados por los instrumentos aplicados, al Sefior Wilson
Galeano Orozco, este posee las competencias idoneas para desempeiiar las funciones a
las cuales se postula, ademas de la capacidad para posicionar en otras actividades.
jales y laborales se relaciona consigo mismo,

Igualmente, de acuerdo a las habilidades soci
con los demas y con el mundo que le rodea, de manera 6ptima contribuyendo al
mantenimiento y desarrollo de un adecuado clima laboral, sin representar cualquier tipo de

riesgo en sus relaciones interpersonales.

Conclusion:
El entrevistado se encuentra en perfectas condiciones emocionales y mentales 1o cual lo
habilita para desempeiar el cargo al cual se postula.

Puntuacién de Baremos en rangos de 1 a 5:
(5)

ACTITUD
APTITUD (5)
PROACTIVIDAD (5)
TEST WARTEGG (4.9)
TEST D.F.H (4.9)
TEST ARBOL (4.85)
TEST MINIMENTAL (5)
TAT FICHAS: 1, 3. 4. 8. 13. 16 (Atencion-Memoria) (4.75)
(5)

DIALOGO/ENTREVISTA CONTEXTO LABORAL

German ri ndo Viviescas Reyes
ologo. T.P 223065

A S RS AT R

o Jostuie: st |
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Unidad de Salud Ocupacional La Gamez
Lesby Alexandra Gamez Gonzilez

Médico Especialista En Salud Ocupacional y Medicina Laboral
LIC. SALUD OCUPACIONAL N° 00010

MINIMENTAL TEST
Marshal F. Folstein; Susan Folstein; Paul R. Mc Hugh
Orientacion espacial y temporal; Capacidad de atencién, concentracién y memoria; Capacidad de abstraccion
(caleulo); Capacidad de lenguaje y percepeion viso-espacial; Capacidad para seguir instrucciones bésicas

Fecha: ;5"1[,92)' 9\023

DATOS m«RsONALEw E ) ‘Z 0
Nombres y Apellidos: )(C)Or) CLL(.O ’OZCO
Sexo: ' . '

Lugar y fecha de nacimiento:

Estado civil:
Documento de identidad:

Profesion u ocupacién /n C,-}-j [)("{O r-
Escolaridad: 0LES ONCe ) -
(7RI -21.

Direccion de ruldcnlm

Empresa: ,C) r T\) 4
N de hijos: | Z
Contacto telefénico: 3 22 065 Q’ ?— 32,

N° de personas a cargo:

ORIENTACION TIEMPO (5 Puntos):

e Dia de la semana (/ Fecha (/ Mcs}/) Afo (/ }A
ORIENTACION LUGAR (5 Puntos):

e Pais V’ Departamento (/{ Ciudad //) Barrio }/{ Lugzy(

REGISTRO DE TRES PALABRAS (3 Puntos). Repetir:
e (Casay) ArboL(/( Papel ( /)
ATENCION Y CALCULO (5 Puntos):
e Series de tres, con cinco repeticiones: 30, 27, 24, 21, 18. /
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PR s ASITE RS it
Wit el S e

m Serie 1

m Serie 2
___...‘__,_____————————‘““'—'-"“

it m Serie 3

e —————

psicometria  Entrevista 2 Ccontexro
1 laboral3

Perfil
Profesionald

Contexto
familiar

T

Individulidad

3 SERIE 1

CAPACIDAD DE TRABAJO EN GRUPO

~ TOLERANCIA A LA FRUSTRACION

CAPACIDAD DE TRABAJO BAJO PRESION

SERIE 2

RECONOCIMIENTO DE ROLES

RECONOCIMIENTO JERARQUICO

IIRITABILIDAD

B SERIE 3

INDIVIDUALIDAD

k

RESILIENCIA

DINAMISMO

.

SERIE 4
ACTITUD

~| APTITUD

PROACTIVIDAD

100000000 000
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RECALL DE TRES PALABRAS (3Puntos):
i ' (( Atbol / papel ( /

e Repetir las frases nombradas anteriormente: Casa

NOMINACION (2 Puntos):

¢ Mostrar dos objetos, los cuales el paciente debe nombrar

REPETICION (1 Punto):
e Tres perros en un trigal /

COMPRENSION (3 Puntos). Ordenar:

coloquelo en sus piernas ()

e Tome un papel con la mano derccha( ), doblelo a la mitad ( ),

LECTURA (1 Punto): Explicar solo una vez

e Leer orden escrita previamente obedecer. No debe leerla en voz alia

ESCRITURA (1 Punto): El paciente debe escribir una frase con sentido gue contenga sujeto y
predicado. Valido sujeto tacito

DIBUJO (1 Punto):

Copiar dibujo dedos pentagonos, cruzados; el cruce tiene 4 lados

¥
AR

TOTAL PUNTUACION 30O

MANEJO DE PUNTUACION:
Pacientes mayores a 65 afios con puntuacion inferior a 24 puntos ¢s considerado con

sospecha patolégica.
Paciente menor a 65 afios con puntuacion inferior a 27 puntos es considerado con sospecha

patologica
% Paciente menor de 65 afios con puntuacién mayor a 27 puntos se considera llotmll
% Pacientes con puntuaci6n entre 12 y 24 se considera con deterioro
o ¥

Pacientes con puntuacion entre 9 y 12, son clasificados con demencia

< Puntuacién maxima 30 puntos

icologo
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TEST DE WARTEGG

Nombre y Apeliido:__[A /) ( S0nN MQM , [9’ 020 Fecha:_2,9 - 02 — 20232
Edad: f):}'/} Sexo: /)’?C(SC(//&‘)‘O

Instrucciones:
Dibuje en el orden que desee completando la figura en cada recuadro, colocar el orden en el cuél fue dibujado y un

titulo para cada uno.

'i ({ VA

Titulos

Powered by CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

Powered by CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

(&) ; ;
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): WILSON GALEANO OROZCO
No. Identificacién: CC16347475
Direccién: CRA2#26A-32
Telefono: 3174249876
Correo: wilgaor@hotmail.com
Ciudad: QUIBDO
Nimero de Planilla: 8368818450
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante WILSON GALEANO OROZCO Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC16347475 Periodo de Cotizacién Salud mayo de 2023
Namero de planilla 8368818450 Periodo de Cotizacion Pensién mayo de 2023
Fecha pago 2023-06-27 Numero de Administradoras 2
Numero de autorizacion pago 68818450 Total Pagado 152400
Banco 1052 Total Intereses de Mora 1300
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 6200 1
EPS037 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 146200 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 16347475
APELLIDOS Y NOMBRES: WILSON GALEANO OROZCO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS037 1160000 0 1160000 0 145000 0 0 0 6100 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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