FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 81

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 953010
7AV ) REGIONAL ARAUCA Fecha Elaboracion| 1 de Agosto de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION Y DESARROLLO AGROINDUSTRIAL DE ARAUCA-ARAUCA Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 34441-423912
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo slectionico contratista: |- Ciomilan@senasdued cc. | 79672507 | ipie de contacto 73767
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? IS—|
Banco al cual consignar: | BANCO DE BOGOTA Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 075610923
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: 5240229/2023 | N° Compromiso SIIF | 52723
Valor Total del Contrato $15.735.339] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 15.735.339 1 Del 24/07/2023 Al 31/07/2023 $1.210.411,00
Nuevo Saldo del Contrato $14.524.928 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar los servicios profesionales como instructor técnico aportando en la planeacién y ejecucion de los procesos formativos de los
IOBJETO CONTRACTUAL.: disefios curriculares asignados por la coordinacién académica para el cumplimiento de los compromisos institucionales e indicadores
Descripcion del servicio prestado) del centro de formacién en el marco del servicio de formacion para el trabajo emprendimiento, bajo la modalidad tiempo completo en el

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.210.411 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 $1.210.411 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 789.908 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 789.908,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 9454603092 Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 1.065.411,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 0% 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 1l $ 12.200 ($ 0 Reteica - 8299 10.654,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 302.602 } 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 $ 263.303
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.199.757,00

SON: UN MILLON CIENTO NOVENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
REALIZACION DEL PROYECTO FORMATIVO, PEDAGOGICO, GUTAS E INSTRUMENTOS DE EVALUCION E INSCRIPCION DE LOS APRENDICES CON
LOS CORRESPONDIENTES INFORMES, ENVIO DE LA CREACION DE FICHAS DE EMPRENDEDOR EN DESARROLLO DE ACTIVIDADES TURISTICAS EN
ESPACIOS NATURALES FORMACION DE 288 HORAS TECNICA Y CREACION DE FICHA DE APLICACION DE SEVICIO AL CLIENTE TURISTICO FORMACION DE
140 HORAS

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| JULIO CESAR MILLAN RAMIREZ
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 VMARILUZ HERNANDEZ TRUJILLO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G02

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
EDYD GUSTAVO GOMEZ FRANCO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




gportes Resumen de Pago por Administradora

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 79672507 MILLAN RAMIREZ JULIO CESAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 20 14-29 PISO 2 TAME-ARAUCA 3017841526 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-07 2023-07 81427532 9454603092 | 2023/08/02 2023/08/02 | BANCO DE BOGOTA 0 $157,200

RESUMEN DE PAGO

cobiGo NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $12,200 $0 $0 $12,200
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $12,200 S0 S0 $12,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,000 $0 $0 $145,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 il $145,000 $0 $0 $145,000

TOTAL 1 $157,200 S0 S0 $157,200
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

14883341186

001488334118 6

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

7212489984(802

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

14. Buzén electrénico

7 9 6 7 2 5 0 7 2 Impuestos y Aduanas de Arauca 3 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 79672507 19930304
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
MILLAN RAMIREZ JULIO CESAR
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Arauca 8 1 |Tame 79 4
41. Direccion principal
CR 18 # 13 - 25 Apto 301
42. Correo electrénico juliocmillanl@gmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfono L 3’017 8415 2 6|45 Teléfono 2 307841526
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|8 560[20190101]|[7 49020480701 | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewlaols 2| | [NV | [ ) L [ ] ]
49 - No responsable de IVA
52 - Facturador electrénico
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

60. No. de Folios:

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2022 -12-15/11:36: 00 |

[

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 30-06-2023 03:36:04PM



SaludTotal .

BOGOTA, Junio 13 de 2023

Senor:

MILLAN RAMIREZ JULIO CESAR
CC. 79672507

CR 2058 46 AP 401.-0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicaciéon consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Febrero 16 de 2015. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
MILCAN RAMIREZ JULIO CESAR 79672507 C Feb-16-2015 52 105 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razon social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
FONDO DE PENSIONES PORVENIR 79672507 Pensionado CERRADO
FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA 79672507 Dependiente CERRADO
MILLCAN JULIO CESAR 79672507 Contrato de CERRADO

prestacion de
servicios Superior a
im

SEGUROS DE VIDA ALFA S.A. VIDALFA S.A. 79672507 Pensionado VIGENTE
UNIVERSITARIA AGUSTINIANA UNIAGUSTINIANA 79672507 Dependiente CERRADO
UNIVERSITARIA AGUSTINIANA UNIAGUSTINIANA 79672507 Dependiente CERRADO

MILLAN JULIO CESAR 79672507 Contrato de CERRADO

prestacion de
servicios Superior a
im
MILLAN JULIO CESAR 79672507 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im
MILLAN JULIO CESAR 79672507 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im
MILLAN JULIO CESAR 79672507 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continten
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacién no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelaciéon por falta de pago, debe



Bancode Bogota 3
Nit820.002.94.4 REFERENCIA BANCARIA

Callz 28 N* 7- 47 Bogota

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que JULIO CESAR MILLAN
RAMIREZ, identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 79.672.507 esta vinculado(a)
con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 075610923, abierta/o desde el 2/2/2016.

Se expide en Bogota el dia 8 del mes de Junio del afio 2023 con destino a: Julio Millan

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




SALUD OEUPACIBNAL
4 nzon

'(e}RGAs

NIT. 13835844-0
CALLE 11 # 10-26 - SAN GIL SANTANDER
CEL. 3138208063 - TEL. 7243269 - E-MAIL. lablivacha@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 12,281
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN GIL (SANTANDER, COLOMBIA
27 | o1 | 2022 : 5 ) EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DIA [MES | ANO s ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR
1UQa

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

SENA
Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de D de Id CC. Cedula de Ciud: CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaparte)
MILLAN RAMIREZ J e . e
NHIO/CESAR MASCULINO |[47ANOS2MESES | CC 79672507
Apellidos y Nombres 3DiAs Tipo Numero

Cargo

INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

CON DEFECTO FiSICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA
Observaciones: NO APLICA

N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO \/ PERFIL LIPIDICO V/
AUDIOMETRIA \/ CUADRO HEMATICO /
OPTOMETRIA \/ PSICOLOGIA ‘/'
GLICEMIA ‘/ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO
VALORACION POR EPS NO ALZAR PESO MAYOR DE : 25 KG SVE ABDOMINAL . ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SE SIGIERE DIETA HIPOGRASA, REALIZACION DE EJERCICIO AEROBICO.
EN SUS RIESGOS LABORALES ENFATIZAR EN LA ADOPCION DE LA HIGIENE DEL LEVANTAMIENTO DE CARGA.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionade a realizar mi examen meédico ocupacional registrado en este
documento. El doclor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oporunidad 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 legislacion 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 a la

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.




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del
FONDO ESPECIAL DE RETIRO PROGRAMADO
NIT 900.394.960-0

CERTIFICA QUE:

JULIO CESAR MILLAN RAMIREZ, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 79.672.507 se le
aprob6 la SOLICITUD POR INVALIDEZ a partir del 22 de Septiembre de 2016 y actualmente
se encuentra bajo la modalidad de Renta Vitalicia.

La presente certificacion se expide el 14 de junio de 2023.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

Tenga en cuenta:

* Bajo la modalidad de Renta Vitalicia la pension también es para toda la vida. Cuando fallece el pensionado, la mesada no
termina pasa a sus beneficiarios de ley como hijos y esposa(o).

* Art. 44/ Ley 100: el estado de invalidez podra revisarse cada 3 afios con el fin de ratificar, modificar o dejar sin efectos el
dictamen que sirvié de base para la liquidacion de la pension.

* La afiliacion a la EPS en calidad de pensionado el pagador es el Fondo de Pensiones Porvenir S.A. NIT 800.224.808.

Grupo

o « (]
Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de A /’\ —
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