FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0  [C9digo Regional 11

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cadigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Julio de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C. Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 68400-495911
DATOS DEL CONTRATISTA
Régimen del IVA: | RESPONSABLE | Pertenece al re’gimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta [ AHORROS | N°Cuenta | 20567441042
[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: 5190683/2023 | N2 Compromiso SIIF | 60323
Valor Total del Contrato $22.025.255| N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $22.025.255 1 Del 06/07/2023 Al 31/07/2023 $ 3.357.509,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 18.667.746 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Suministrar servicios personales de caracter temporal, impartiendo la Formacién Profesional Integral, de acuerdo con la programacion
OBJETO CONTRACTUAL.: establecida por el Centro de Gestion Administrativa para las jornadas académicas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en
(Descripcion del servicio prestado) su sede principal, subsede y organizaciones, ejecutando acciones bajo la modalidad presencial para Formacién Titulada y/o Formacion

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.357.509 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 $ 3.357.509 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.973.894 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  1.973.894,00| TARIFA
N¢ Planilla PILA, o, N2 Radicacion pagoSS | 68862196 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 2.974.709,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.343.004 [$ 0 Valor base IVA| 3.357.509,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 167.900 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 214.900 |$ 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 | $ 7.100|$ 0 Reteica - 8299 28.736,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 839.377 _ 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 3 - 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 $ 335.751 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $  657.965
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.328.773,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL SETECIENTOS SETENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Atender |a formaci 6n presencial de aprendices en el area especifica del respectivo prograna de formaci 6n, en | as fases o Conpetenci as
Qientar y apoyar a |l os aprendices en el desarrollo de proyectos formativos y/o productivos en | as respectivas etapas de fornaci on.
CGarantizar |a actualizaci 6n de | os contenidos y tecnol ogias, de |as fases o conpetencias en |as cual es se desarrolla |a formaci é6n de |
Asi msno, de acuerdo con el area de desenpefio para | a cual fue sel ecci onado deberd orientar |a fornaci 6n, para desarrollar en | os apr
Aplicar durante el periodo deduraci én del contrato, al proceso de certificaci 6n de conpetenci as segun nornas de conpetencias que aplic
Qunplimento oportuno con |as entregas de los distintos formatos y docunentos requeridos en el proceso administrativo; asi como el car
Qunplimento del manual, estandares y |ineamentos vigentes para |la orientaci 6n de procesos de formaci 6n a través de anbi entes virtual
Participar en las actividades de seguridad y salud en el trabajo programadas por el Centro y acoger |as reconmendaci ones establ eci das e
Qrientar, apoyar, aconpanar y asesorar en forma permanente e integral a |os aprendices en el proceso de formaci 6n, incluyendo |a fornu
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 Pensién, 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 descripcién de cada GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL
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 cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el ADRIANA PATRICIA BALLEN SUAREZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G11

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL

NIT 79610936-3 FACTURA ELECTRONICA DE
CARRERA 10 BIS No. 14-60 sur, Bogota, D.C., Bogota D.C., C.P. VENTA
111511
Tel: +57 3003038259 No. 1024
GUSTABERMUDEZ@HOTMAIL.COM ; Responsable de IVA
SENOR(E'S) SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA FECHA DE EMISION (DD/MM/AA)
DIRECCION AVENIDA CARACAS No. 13-80, Colombia, Bogota, D.C., Bogota D.C. 18/07/2023
FECHA DE VENCIMIENTO
TELEFONO NIT  899999034-1 18/07/2023
ID item Unidad Precio Cantidad Descuento Total
1 | Prestacién de servicios temporales de caracter Servicio $3,357,509 1 $3,357,509

Temporal, para impartir formacién profesional
Integral, mediante modalidad de periodos
fijos(Para la ejecucion de acciones de formacion
segun

Contrato No 5190683 de Julio 6 de 2023
parael mesde JULIO de2023)

L= Moneda: COP
ﬁ#;ﬁr‘l‘ﬁ‘i‘* Generado: 2023-07-19 06:31:11-05:00
Validacion DIAN: 2023-07-19 06:32:12-05:00
e Tipo de factura: Factura de venta
i Tipo de operacion: Estandar Forma de pago: Contado
+ Medio de pago: Transferencia débito interbancario

CUFE: 6d921acbe2fb53a4180ca18098d8db771b7492be54ace06238a0cee54cd45ce611ab362ad15d32fc1a8024d2dd4c9f40

Esta factura se asimila en todos sus efectos a una letra de cambio de Subtotal $3,357,509
conformidad con el Art. 774 del cédigo de comercio. Autorizo que en

; . = Total $3,357,509
caso de incumplimiento de esta obligacion sea reportado a las
centrales de riesgo, se cobraran intereses por mora. Total de lineas: 1
“oal &=
{ ‘_‘,'\_,'\A:']\_ e 4
ELABORADO POR ACEPTADA, FIRMA Y/O SELLO Y FECHA

Autorizacion de numeracion de facturacion N°18764049522369 de 2023-05-26 Modalidad Factura Electrénica Desde N° 1018 hasta 2000 con vigencia
hasta 2023-11-26

Representacion grafica de la factura electronica
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o3 compensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
ce 79610936 GUSTAVO SA/\DNOI:)Ig\?ABLERMUDEZ KRA 10 bIS No. 14-60 | 401 401 5cr2 | GUSTABERMUDEZ@HOTMAIL | EXONERADO PAGO TiPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
PARA;fflJ‘\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. si 2023-06 2023-06 ! 27/06/2023 68862196 $500.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 201.500 0 0 0 0 0 0 201.500 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ; Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 257.900 0 0 0 0 0 0 257.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.500 8.500 0 0 8.500 85 8.500 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 32.300 0 0 32.300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - 7 = No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 201.500 201.500
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 257.900 257.900
ICBF Riesgos Laborales 1 8.500 8.500
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 1 32.300 32.300
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA o o 0
TOTALES 4 500.200 500.200

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




.§:compensar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 70610936 GUSTAVO SA/\DNOIZJIZI):\C/)ABLERMUDEZ KRA 10 bSI% go. 1460 | 014013507 GUSTABERM(EJCE;’I\EAZ@HOTMAIL EXONERADO PAGO TE FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upC
: PARA;fflJ‘\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA . CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
ERECERTACION P CEANTE AL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. si 2023-06 2023-06 ! 27/06/2023 68862196 $500.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2|s H 8 Fondo Fondo H
FLELEIEL ool 22 o[ [2(5[2fs(2[22] 2 5] Som | rocare [cotescon | doman | voumars | poniona |porsicnian | cou.eos | mceps Fozmtin| St | tsoane | § | cotesion|itee | mccor | Apene | JeCiron | apene | apone | spor | e
8| 8 g solidaridad | SUPsistencia H
© o
1 cc 79610936 BERMUDEZ SANDOVAL GUSTAVO ADOLFO | 59 | 0 N 25-14 1.611.604 257.900 0 0 0 0 EPS005 1.611.604 201.500 14-23 1.611.604 1 8.500 CCF24 | 1.611.604 32.300 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 79610936

NOMBRES Y APELLIDOS Bermudez Sandoval,Gustavo Adolfo
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/01/2022

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Bermudez Sandoval,Gustavo Adolfo, a los 18 dias del mes de julio del
afio 2023.

NOTA: Esta certificaciéon no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

@AJ:H 69&J1:—.M

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacién



(;.)COlpensiones @ GOBIERNO DE COLOMBIA

10 ahos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 79610936, se encuentra afiliado/a desde 15/04/2004 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 18 de julio de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



POSITIVA

COMPANIA DE 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 GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL con CC No. 79610936, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 06/07/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 06/07/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 19/12/2023
Clase de Riesgo: 1
Cargo : INSTRUCTOR
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacidén emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301017338836.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 18 dias del mes de julio de 2023.

Cordialmente

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

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

Positiva Compania 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 Rincon - defensordelcliente@positiva.gov.co . c. MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 510 8164 S‘ v j b CREDITO PUBLICO

Positiva Compania de Segquros € @PositivaCol G PositivaColombia & PositivaCol



FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 18 de julio de 2023

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

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

continuacidn, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.I. 1021675033 ISABELLA BERMUDEZ MORA HUO

T.I. 1021683700 LUCIANA BERMUDEZ MORA HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

GRF-F-063 VO3



Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

FIRMA
Nombre: _GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL
C.C.__79'610.936

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

GRF-F-063 VO3



REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL = =
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

[ NUIP

1021675033

| REGISTRO CIVIL
DE NACI!MIENTO

41028394

|

i

T

{ Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D

P e f —_ i
Nouaria Eb( Numero Lsi_;,l “.onsulade | Corregimiento D Inspeccion de Policia ! Codlgo

Pals - Departamento - MUnICipio - Corregimiento e/o Inspeccion dr Soicia

Wﬁh%—%s f;‘."itu.:_- ¥ -3 - S-S

LT

(Datos del inserito B >3 Emm—— e — =
BERMUDEZ + + + HORA + +++ + ¥
Y (1
ISABELLA + + +
H Fecha de ) 0 : i Sexo (en letras) Grupo Sanguinec ' Factor RH
| A ia[o[o|7{ Mes J ul = 32'ﬁ! FEMENINO + + A . (P)

T zar e nacimienio (Fais - Departaments - Municipio - Corregimiento e/o fnspeccion)

COLOMBIA CUNDINAMAKGHL PBOGOTA ©.C. + + + +

i
Tipo de documento antecederites o Doclaracion de testigas Nomero certif. -ado de nacido vivo
\CERTIFICADO DE NACIDQ VIVQO 4 & & A 8100291 + + J
{ Datos de la madre
Apeillioos y m res
MORA OSORIO MAR1IA ALEJANDRA ++++++
Documento d¢ identificacion {Clasc y numero) l Pa fid.

C.

C. 52.727.043 Dt BOGOTA +++e++

? COLOWBIANA + +)

[ Dates dei padre

Apeiiidas y mombres completos

'BERMUDEZ

sﬂl\bo\:\a GUSTAVC ALGLFG + +r4++

STRO —

Docunieito - igentifizacion 1C1- . ¥ Sumerc] i ST

Pow e

79.610 836 LE :OuO'l

COLIOES A
Datcs dz! declarante e
s Y nombres ©
éBERNUDEZ SANDOVAL GUE;.L.~VD ADOLFO ++++++ e
H Documnento de dentiticacion (Clate y Numero) Fineiy  \ /)
I6.C. 79.610.936 DE BOGOTA ++++ \~4;=,xDSKRJ€S£§fL

1

1 Datos primer testigo

Apeihdos v nombres complietos

(f‘
-~ ORIGINAL PARA LT(SPWINA DE RE(

e
i i __ Firma

— e J
! Datos segundo testigo - B e

R S SRt T < hmipiecos e ==
i
1
| = I T e
f B et e o R - T —
; 7 el
| = J
| Nombre y ﬁg-éd& funciona: W
| ,éZ%T
- 4’;2 — = =
M IR M»MM‘ SUAHKEZ

. : J

S OLUMBIA
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X




REPUBLICA DE COLOMBIA

-

I

I

I

I

ORGANIZA ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
; DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
1021 J REGISTRO CIVIL Indicativo
Nulp | 1021683700 ===~  DE NACIMIENTO seis 50409745
Datos de la of cina de re; = Clase de oficina
Registraduria D Notaria IE Numeml ]I Consulad D Corregimi D Insp de PolidaD Caodigo | A |6 4 =
Pais - Depar - - Coi de Policia
-n COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C. )
Datos del inscrito
Segundo Apeliido_
MORA
Sexo (en letras) G Factor RH

Lugar de nacimiento (Pais - D_umrn-__m nicipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

wesssuwe COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C.

Namero certificado de nacido vivo

'I'E de documento antecedente o Declaracién de testigos

ssssescsnsssswss CERTIFICADO DE NACIDO VIVD =wsssssssccs 10703991.8 -—-q
Datos de la madre ;
Apeliidos y nombres compietos
= MOBA m MARIA ALEJANDRA  w=waw
= mawon(cu-!m) Nacionalidad
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |1 | 3

Actualizacion de oficio

(415)770

4. Numero de formulario

01490

0) C

7212489984(802

14904380437

438043 7

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV

12. Direccién seccional

14. Buzén electrénico

7 96109 3 6| 3 |mpuestosdeBogoa 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 796109 Sir - 199203009
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento |.50. Citdac/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. | Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre l-’34. Otrg's nombres
BERMUDEZ SANDOVAL GUSTAVO JADOLFO
35. Razén social N
36. Nombre comercial AN 37 Sigla
/< WAVA ND.NAN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento [/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 00 1
41. Direccion principal
CR10BIS 14 SUR 54
42. Correo electronico gustabermudez@hotmail.com >/
43. Codigo postal |44. Teléfono / 60149135 2 7|45 Teléfono 2
- CLASIFICACION
Actividad economica N Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria — Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fechia jnicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
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05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
19- Productor de bienes y/o servicios exen
22- Obligado a cumplir deberes formales a
48 - Impuesto sobre las ventas - IVA
52 - Facturador electrénico
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
B | ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
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IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2023—03—23/07:52:09 |

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

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

984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 29-06-2023 09:13:25PM
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Certificado
Bancario

Jueves, 29 de junio de 2023

Sefior(a)
SENA

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL
identificado(a) con CC 79610936, a la fecha de expedicién de esta certificacién, tiene con el banco los
siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 20567441042 2006/02/16 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefdnicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia
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Hace constar:

Que el Sr(a) GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL Identificado(a) con cédula
de ciudadania 79610936 realizé el dia 17/07/2023 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79610936 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 Prevencion y Promocion 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.

Firma

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

Disefado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



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) GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL Identificado(a) con cédula
de ciudadania 79610936 el dia 17/07/2023 aprobd la respectiva evaluaciéon 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 atencidon de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



