FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 27

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 952210
7AV REGIONAL CHOCO ) Fecha Elaboracion Setiembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO Version ENERO 2023 - 1.23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 28128-496508
DATOS DEL CONTRATISTA
Corted eleconico contrateta: O imorenov@sena.eduico cc. | 4803475 | ipe de contacto 8550
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 53656894748
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: 5180731/2023 | N° Compromiso SIIF | 80923
Valor Total del Contrato $17.648.178] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $17.648.178 1 Del 28/07/2023 Al 31/07/2023 $ 433.084,00
Nuevo Saldo del Contrato $17.215.094 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE TREINTA Y CINCO (35) INSTRUCTORES PARA ORIENTAR
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL EN EL NIVEL COMPLEMENTARIA REGULAR, PROGRAMADA POR EL CENTRO DE RECURSOS
Descripcion del servicio prestado) NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD DEL CHOCO PARA LA
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 433.084 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 $ 433.084 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $57.830 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 57.830,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSsS | oot 8370246865 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 102.484,00
Ingreso Base de Cotizacion - 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 $ 185.600 [$ 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 | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 8551 205,00| 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 108.271 R 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 $ - Pro Utch 6.496,00| 1,500%
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 $ 39.540
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $426.383,00

SON: CUATROCIENTOS VEINTISEIS MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
En los dias del 28 al 31 de julio realicé actividades de socializacion con las compafieras que hacen parte del grupo de apoyo de la

coordinacién y supervision del contrato.
Recibi todas las indicaciones de como se debe realizar la consecucién de los aprendices, los tiempos de entrega de los documentos y

cuales serian los documentos a entregar.

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| JORGE LUIS MORENO VILLAR
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 CANDIDA ASPRILLA 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
CARLOS NEHEMIAS SALAMANDRA MARTINEZ
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO (E)




REPUBY ¢ -
SISTEM A DE co .
sﬁp“imﬂt o€ Secunonp sorarnsuy,  FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueva

“Codige ENDEN eps
CIANACIONAL DE saLp REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS - crte cUidAELS gate

Wi i

1. DA
7%‘”"!
1.TPo p E TRAMITE

Lea llumnmonln ln Instrueciono anton da diliganciar asta lormularia

A AFILIACION 8. REPORTE DE 2.TIPO DEAFILACION — —
noveoaoes [ \] |4 indivigual. " Eplizante o b Benofjciaria o (- . . 3. RcaaEN

\_lnu,“q co Cotlum%] : nbora de nmllla[% Ilndo mllclonnl I n Cnmcllvnl ] C. Institucional I ]. n Da oficlo { ] it

A WWQBE Beneficlar T‘:;‘r’\"!ﬂ[ﬂ%ﬂ.‘; _— ‘-J__;ﬁ ) s S o l"“ $: BUbSOieeD {

M. DATOS BAsicos o — e L[4 Dot 7] 0 o (S ports (| TR e | | S50 29 l" g

APELLIDOS ¥ Nomames o ICACION (Dol cotizants o cabeza  do famiiia o e (] C?- 0 Z:D'z:b

| Pmmm *Pﬂuuu Armila) il Sy

7.TIPD DocumEnTg ,

DE In:m-mu
10. FECHA NACIMIENTD 2

1. DaTos COMPLEMENTARIDS
12.ETNIA 13.ComUNIDAD [14. DISCAPACIDAD

CATEGORIA 08 [ [15. casiricacion | SVEL T Giire——Tve fmuns oe somac— T o poer)
SITINO ] Bioe Am':f D?\Eo L] 15. CLASIFICACION | GRUPD Lu ""&? ff POBLACION 17 ARL k= 18 AFP

L snsaens [_:[ |:]| [

SEGUNDO APELLIDO ——T(\_O\V - p-nmta jo' L
_____ 6 o SEGUNDO NOMBRE J‘\B |
1%]'\_ T i 5%%‘-1 S | som | |ie
—i-—\_cof.ﬂ_wdﬂf

Bt ]
19. CAJA DE COMPENSACI

A

_‘__—__\ _—_— SR
CIUDAD / 1 . - q [OCALIDAD / COMUNA BARRID
UNICIPIO 1: [ A ey Z ‘# FZ
+ [zona —— =
| TELEFONO g \/DCO l TELEFONO FLIO (7
e ﬁ___, 1 1 M Bihsol ] nr,u = —— 1 1
IV. DATOS DE IDENTIFICACIO V' @ COL— R
(" 21 APELLIDOS ¥ NOMBRES ;::L'g:sﬂlbllno EL NUCLED FAmMIYy natn ilos de Ident Henllll O ' aﬂ. (Con ‘\' - e g
|_PRIMER APELLIDD yuge o compatero (o) permanerta de coteante) L e
22 TIPO DOCUMENTQ SEGUNDO APELLIDD
 DE '”—_L.LID: 23. NUMER — PRIMEANOMORE  SEGUNDO NOMBRE -
18 ODONTOBGica 0 DOCUMENTO DE IDENTIDAD ; 157 S | e —
25. FECHA NAGIMIE! e L —— N ook s SR FPPON SRR e
Datos basicos oe iGentiiicacion 88 Tos benci = ik | 28. nacionaLionD ]
27, APELLIDOS ¥ NOMBRES Crnr s e 21102 ¥ de I0S afiliadus adiclonales -
u BE Lo BEnEE R R QyPLETOS .TIPO DOCUMENTO | . .
T = _ DE IDENTIDAD § 29. NUMERO DE IDENTIDAD 30 MACIOMALIDAD | COMUMIDAD
2 Y —4 =y i)
e e D .
3 ! - —1— - ) .
a = - T e W NS
= <
-2 ST S
36. DATOS DE RESIDENCIA L1 > :
Tg — " _——% L _Zoma Tolstono VL MLM comm s lel?:':gﬁr:;lsu E;ci’glo’l;bél}";‘g?:i -n:s.::wv . ztr"u", =
2 D L_] il J i & | . 7; e n
: oo i =
P oo IO P ! sl
i 0O T ’
00 S R

'- DATOS DE IDENTIFIC
" Nombre & Hazen ;EC:?: DEL EMPLEADOR Y DTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO 0 DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, .S'Tﬂ'umul, n DE m
40, TIPO DOCUMENTO DE IDENTIDAD a, Numem-ﬁumlmu de identidad ov u\'-ga a8 amrurnz o pagazar
(!?l]‘(%n 0 DIRECCH J I—l— o Hj i
X
ﬁ Hzz —¢ 4 Q80 el

44 TPO DE NOVEDAD e SR

1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION =9 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR [ | 14 TRASLADO
2 CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ ] 10 TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES || A) MISMO RECIMEN J—
3 ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARA SEGUIR COTIZANDO 8) DIFERENTE REGIMEN —
4. ACTUALIZACION ¥/0 CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [: 11. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES D 15 REPOATE DE FALLECIMNENTD
B T EANNACIAN DR L st et COLECTIVAS 16 AEPORTE DEL TRAMITE DE PRCTECCION AL CESANTT
IPCION EN LA EPS Codigo 12. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES | 17 REPOATE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO
6. REINSCRIPCION EN LA EPS COLECTIVAS . 18. AEPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADD
13. MOVILIDAD =
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES A) AL REGIMEN CONTRIBUTIVO ] = CONTRIBUCION SOLIDARIA il
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES 8) AL REGIMEN SUBSIDIADD ] 20. REPORTE DE PAGO A TRAVES OF Un TRACERO
Vi: DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD 17 LT e arman = .
("45. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION Cwa T —_—
PRIMER APELLIDO e SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMSRE
TIPO DOCUMENTO I I NUMERO DOCUMENTO o
DE IDENTIDAD . | DEIDENTIDAD
46.FECHA (a partir de) f;}.ﬁ"s ANTERIOR 48.EXCEPCION DEL TRASLADO 49.CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
0
I il O O ce [ Juer [ jera[ ]
Vii: DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES e o o et - o
Declaracidn Jurameniada de convivencia Declaro que convivo con el(la) Senor(a) idennlicadoia) con _ No e
dosda ol dia del mes __ ST del afo

50 Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y alilados adiconales Declaro bajo la gravedad de juramento que cl(lcs) Banehciario(s) reportado(s) dopenden econdmcamants o8 m

51 Declaracion de ln no obligacién de aliliarse al Régimen Contribulivo Especial o de Excepcion &
52 Declaracidn oo exisiencia de razones de luerza mayor o caso loruilo que impiden la enlrega de los documentos que acreditan la condicidn de beneliciarios. Anaxa soporte de Ia Entaas

53 Declaracidn de no intermediacion dol cotizante. cabeza de lamilia, beneficiarios o aliliados adicionales en una Inshilucion Presladora de Servicios de Salud el

54 Aulorizacion para que la EPS solicile y obtenga dalos y copia de la histona clinica del colizanie o cabeza da lamilia y de sus benelicianos o afiiados adiconnles —
55 Autonzacién para que la EPS reporta la inlormacion que se genere de la aliliacion o del repona de novedades a la base de dalos de aliiados vigentes y o 1as enhdados pubicas que por sus unconed [ raguasan. ~
56 Aulorizo para que la EPS realice el mane o do los dalos perscnales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afikados adicionales. da acuerdo con o previsto en la Ley 1551 de 2 y o Decretc 1377 de 201 &

57. Aulorizacibn para que la EPS envia informacion al correo elaciron.co o al celular como mensajes de lexlo.

58 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucidn Solidana y do realizar los pagos correspondientes
59 Aceplacion de la actualizacion dal gnipo lamiliar en COnlnbuClD'\ Solidana

Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA

SD En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo’ familiar que hard cargo del pago do la Contrbucion Solid m.bc\

e ,\\b = -t

> DO NOMBR
o O O B LT 2 el L 3 g‘f:“? m,z.f...gs
o rgﬁcwjg—x_/o /0 o—d,ztd/ N

£l cotifante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique | 62 Aportante o entidad .uspuna.\utq)&hqmqm.c Ctiva, Insbin

PRIMER APELL AFELL.DO _SEGUNDO APELLIDD - PRIMER NOMBRE :

& N
X. ANEXOS _” ] Q;\ '}‘\ (, )
ms) ' ra] [co _ \
63 Anexo copia del documento de identidad ey [ms] (R [ [ce) [c j [_ E j E e & ]
Canticad ] '_J Ll L.:I u L =] L D L L,,,
1 -~—
64 Copia del dictamen da incapacidad permanenta emit ido por I aulotidad compelento ‘ ‘ s & i
€5 Copia dol registro civil de matrimonio o de 1a Escatura publica, acta de conct liacion o suntoncia judicinl qua doclaro .’... manitn - N \\\- ‘
“ sdicial uo declang 1 Sopuracion da CuIPos y excrilura publ 8t ’
] C. ar Jicinl que dociare el divard clo, aantongia Ju
€66 Copiadela escrilura publica o sent a jud
67. de la unisn marital
Copia del centilicado de adopcion 0 acta do onirega del manor

dm nlivo do custodia n
Gio adeniniatial v cum By bip s iy o kom oos §

" n judicial o dal a A
€8 Copia de la orden | | canificade do doluncio,

69 Documenio an qQue conslo la pardida do la palia potos
Copia da la aulorizacion de tras y por pana do s 5
-acion de vinculacion a una enudad

, administrotivo o providencia da lns aulorida

n clo luo pudron o I doc werila pot of

Mandoncio N 0t do Salud numatal 4 y 6 dol articuto 2 1.7 3ol Decret

pe

aulofizada para roalizar plilio coloctivan

lug campetan

conpt In calldad do benuhicinio o so oidons 1 alila,

N';lli\l[‘-.ll!- POBLAC IllNl'v LSPECIALES .
75.Porlenece hlupn o poblacion especial articulo 2,15 1 gal | Decrela %08 ‘016]

n oo

ORIAL ¥/0 INSTITUC ONES RESP!
DATOS A SER DILIGENCIADDS POR LA ENTIDAD TE RRITORIAL Y T O SBLAFHED

%3 |:lemmcac|on de la Entidad Territorial :] sl C_j uo ﬁ] [L;__ s L I [ NO l ] l cm‘u(‘, { *a T80 de 1

0] —
digo del Municipio Ccédigo del departamen = A== — J
|_Codigo de” = lﬁﬂl‘f DEL FUNCIONARIO QUE V!\UDQLAL"FPHM-E(A‘}Q—L‘ i s e T SR N T ST

X1, DATOS DE LA INSTITUCION ¥ | .
—~ [ 76. NUMBRE DE LA INSTITUCION kiR
3 77, Fioma dol tunclonario . —— . TN I

=} — —p—

2 [1ro nocumfﬂ Teo] i [ e . .

¢ | DE IDENTIDAD B -———r l_j - ——
a —l’_ 1 70. Fnch.\ Do VD"!’"‘:"-'" S "

78. Fecha de radlcacusn mal |4 =

QBSERVAGIDNES e — = _—

VIGILADO
|

-
3
b
?
H
5
i

Wotd  [Tovloroul @guetl-coem
20%33702 ©o3y I%%E'A:.z‘.:cﬂﬂ:émqol 08 1zor3 lude udfite T 6o o



nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JORGE LUIS MORENO VILLAR identificado(a) con CC 4803475 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/08/2023
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

FUNDACION SANTA SOFIA DE ASIS QUIBDO

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogotéa para
QUIEN INTERESE, a los 5 dias del mes de septiembre del afio 2023.

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



Pcol ™
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 JORGE LUIS MORENO VILLAR identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 4803475, se encuentra afiliado/a desde 02/08/2007 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 24 de agosto 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



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14725210941

001472521094 1

0) C

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

14./Buzén electrénico

48034765 6 Impuestos y Aduanas de Quibd6 1 8
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 4803475 200108209
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Chocd 7 | Quibdd 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MORENO VILLAR JORGE LUIS
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 2 7 | Quibdo 001
41. Direccion principal
CL 45 52 25BRR BUENOS AIRES PARTE BAJA
42. Correo electrénico jorlumovi@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 6 7 3 15 4 0|45. Teléfono 2 3232921938
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
0722fpo2011256]][ || NN | | |- |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Cédigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |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

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2020 -11-26/09:57:08 |

Sin perjuicio de las verificaciones que la
Firma autorizada:

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: 984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

MORENO VILLAR JORGE LUIS

DIAN realice.

Fecha generacién documento PDF: 07-06-2023 11:26:55PM



CIBELIS R. MARTINEZ QUTIERREZ

MD Isp. Gereneia en Salud Ocupacional
RM: 27- 4992 LIC27009

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

EVALUACION MEDICA DE INGRESO | X | EVALUACION MEDICA PERIODICA - EVALUACION MEDICA DE RETIRO [ -
I EVALUACION MEDICA DE REUBICACION l OTRO:

l NOMBRE DEL PACIENTE: JORGE LUIS MORENO VILLA
C.C: 4803.475 ] EMPRESA: SENA REGIONAL CHOCO

FECHA: 27/06/2023 CIUDAD:  QUIBDO | CARGO : INSTRUCTOR [ LuGAR TRABAIO : QUIBDO |
Hacemos constar que en la fecha hemos examinado al aspirante suscrito, dentro del examen de ingreso solicitado por ustedes.
Con el siguiente resultado, después de la valoracion médica:

| EpAD (AfiOS) - 40 |
|

TIPO DE EXAMEN MEDICO

EXAMEN MEDICO [ - | EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR X - s
OTRO: - o | = 3 |
NO SOLICITAN PARACLINICOS [ ]

TIPO DE EXAMEN PARACUNICO
PIN|A PIN|A IEREEN)
ESPIROMETRIA X | X PARCIAL DE ORINA - P.COCAINA ] - |
ELECTROCARDIOGRAMA - SEROLOGIA TIPO Il - P. MARIHUANA _
VISIOMETRIA - SEROLOGIA - HEMOCLASIFICACION B
OPTOMETRIA X X | GUCEMIA X | x F.REUMATOIDEQ R
AUDIOMETRIA X | x COLESTEROL - COPROLOGICO o
OTRO{S): EXAMEN DE LA VOZ X | x TRIGLICERIDOS -
- PERFIL LIPIDICO x | x
- CUADRO HEMATICO -
P:Practicado N: Normal A: Alterado

Elservido médico oaupadonal con el (la) Dactor (a), Médico Espedialista en Salud Ocupacional, mediante el examen de aptitud, para el desempedio del

cargo y de las fund correspondi al mismo, emite que la persona identificada anteriormente puede laborar:
SIN RESTRICCION x|
CON RESTRICCIONES QUE LIMITAN SU TRABAJO NORMAL :
APLAZADO [ -]
Recomendadones médicas para el trabajador:
ADOPTAR HIGIENE POSTURAL Y MECANICA CORPORAL ADECUADA IJ
MANEIO ADECUADO DE LA VOZ Y PREVENCION DE PATOLOGIAS [ x|
PAUSAS ACTIVAS | x |
USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL PARA EL CARGO X
CONTROL DE PESO X
CAPACITACION EN MANEJO DE CARGAS ]
VISIOMETRIA - Control Semestral Anual [:
AUNINMITRIA - Control Semet ral - Anial x ]
OPTOMETRIA - Control San_n—.lul I Anual X ) ___J . i
"~ OTkAS: USO DE LENTES DE FORMULACION PARA LABORAR-

SEGUIR UNEAMIENTOS EN HIGIERE Y SEGURIDAD DE
LA EMPRESA- FOMENTAR LA ACTIVIDAD FISICA-
AUTOCUIBADO

Restricciones medicas oaupadion ales: NINGUNA

CONSIDERACIONES ESPECIALES POR HISTORA OCUPACONAL POSTCUARENTENA £n la presente evaluackin médcg ocupacional se valorg el estady de salud del radajocdor
postenor o perodo de anlaminto oblga o, ophcond o e ¥ el

o la presencia de signas y Lntomas respa atoros agudus, wn hallur en el momento

evidencia de podecer de erfermedad por COVIO 1% 8in embarga. wi evaluaciin mo gurantiza que el trabajador en dias posterures mo presente ki enfermedod. En cuso de presentar
olgin sintoma of respecto serfpeftinente reclizar und puvd valoracxdn me dao e sy entdad de sahad *

g9

Jerge Luis Moreno
U/igortld8
FRMA DEL TRABAJADOR
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CERTIFICAD

Se erliogu cortficudo do APTITUD LABORAL  Sefc(e) Trslujadcr (4) o parts do b hecha usted cuanta con un mes
[T A TesOnwnd e cnes Gue B0 Tegel sdas on oele docwmento pov el Madioo(a) Ocupacuonal®

ACEPTO EL CONTENIDD ESCRITO DE ESTE DOCUMENTO Y CERTIFICO LA VERACIDAD DE LA INFORMACION ENTREGADA, EN CONSTANCIA SE FIRMA AL PIE DE
PAGINA, DE IGUAL FORMA ACEPTO QUE 14 INGRE SO NO DEPENDE DEL MEDICO QUIEN REALZA LA VALORACION
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. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa JORGE LUIS MORENO VILLAR, identificada con CC niimero 4803475, aport6 por el empleado JORGE
LUIS MORENO VILLAR identificado(a) con CC nimero 4803475 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto
de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de aportes, el
periodo de pension de 08 - 2023 de la siguiente forma.

NOMBRE TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE

cepce APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA PAGO

1=103

ADMINISTRADORA

COTIZANTE
CORRECION

EXONERADO

25-14 Administradora 5 0 30  $1,300,0 0.16000 $208,000 $0 $0  Agosto - 8370246865  24/08/2023 NO
Colombiana de 9 00 2023
Pensiones -
Colpensiones

EPS037 Nueva Promotorade 5 0 30 $1,300,0 0.12500 $162,500 $0 $0 Agosto - 8370246865 24/08/2023 NO
Salud - Nueva EPS 9 00 2023

14-23 POSITIVA 5 0 30 $1,300,0 0.01044 $13,600 $0 $0 Agosto - 8370246865  24/08/2023 NO
COMPANIA DE 9 00 2023
SEGUROS

El presente certificado se expide a los 24 dias del mes Agostode 2023

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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