Libertad y Orden

INSTITUTO COLOMBIANO AGROPECUARIO
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
INFORME DE ACTIVIDADES

ICA¥

Instituto Colombiano Agropecuario

CONTRATO No. 3954-2023

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ALVARO MAURICIO RODIL TORRES

CEDULA: 1019054021 TELEFONO: 3155953616

MES: SEPTIEMBRE 2023

OBJETO

OBLI-
GACION
NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

TAREAS EJECUTADAS

DOCUMENTO SOPORTE DE LA
ACTIVIDAD DESARROLLADA
O DE LOS PRODUCTOS
ENTREGADOS

Prestacién
de servicios
profesionale
s para
apoyar las
actividades
de
proteccion
animal en la
seccional
Arauca.

Apoyar atendiendo las solicitudes de
registro de  establecimiento  que
comercialicen insumos veterinarios, de
acuerdo con la normatividad vy
procedimiento vigente.

Se realizaron tres visitas a
establecimiento comercial dedicados a
la comercializacion de insumos
agropecuario y productos veterinarios
donde se realiz6 acompanamiento de
registro en el aplicativo simplifica.

SISAD. N/A

APLICATIVOS (SISCOP, SIGMA,
etc.) N/A

ACTAS. N/A

CORREO ELECTRONICO. N/A
DRIVE.
https://icaoti.sharepoint.com/:f:/s/
SoporteContratistaArauca/EmXK

_az-
ThBBoPI34F5¢ioMBr8QdYgQhv2
PQkB_bJPKBEq?e=k2FMBW
ARCHIVO FISICO.

RUTA VIRTUAL.

Adelantar las visitas de seguimiento y de
inspeccion, vigilancia y control - IVC a
establecimientos  registrados 'y no
registrados que comercialicen insumos
veterinarios y material genético animal.

Se realizaron cuatro visitas de IVC en
general de los establecimientos
comerciales dedicados a la
comercializacion de insumos pecuarios
y medicamentos veterinarios. Ademas
se realiz6 el cargue de 55 RUV.

SISAD. N/A

APLICATIVOS (SISCOP, SIGMA,
etc.) N/A

ACTAS: NA

CORREQO ELECTRONICO. N/A
DRIVE:
https://icaoti.sharepoint.com/:f:/s/
SoporteContratistaArauca/EmXK
_gz-
ThBBoPI34F5cioMBr8QdYgQhv2
PQkB bJPkBEg?e=k2FMBW
FORMAS: 3- 939

Realizar los muestreos de medicamentos
veterinarios ya alimentos para animales de
acuerdo con las directrices que emita la
direccion técnica de inocuidad e insumos
veterinarios.

Se estuvo disponible para el apoyo y
se brindé acompafnamiento para
cumplir con la obligacién, pero no hubo
requerimiento.

SISAD. N/A

APLICATIVOS (SISCOP, SIGMA,
etc.) N/A

ACTAS. N/A

CORREO ELECTRONICO. N/A
DRIVE

ARCHIVO FISICO.

RUTA VIRTUAL

FORMAS: 3-139V .5
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Apoyar adelantando las auditorias para la
certificacion de las Buenas Practicas
Ganaderas - BPG y de seguimiento, de
acuerdo con la normatividad vy
procedimientos vigentes, siempre que
haya recibido el entrenamiento como
auditor.

Se realiz6 supervision en evento
deportivo con el fin de garantizar el
bienestar animal de los animales que
se encontraban en competencia.

SISAD. N/A

APLICATIVOS (SISCOP, SIGMA,
etc.) N/A

ACTAS. N/A

CORREO ELECTRONICO. N/A
DRIVE:
https://icaoti.sharepoint.com/:f:/s/
SoporteContratistaArauca/EmXK

!lz.
ThBBoPI34F5cioMBr8QdYagQhv2
PQkB bJPkBEg?e=k2FMBW

FORMA: 3-515
Efectuar la toma de muestra del plan | Se estuvo disponible para el apoyo y SISAD. N/A
. ’ - ~ oM APLICATIVOS (SISCOP, SIGMA,
subsectorial de residuos de | se brind6 acompafnamiento para etc.) N/A
medicamentos y otras sustancias, asi | cumplir con la obligacién, pero no hubo | ACTAS. N/A
como del plan de resistencia a | requerimiento. SSIF\*/FI;EO ELECTRONICO. N/A

antimicrobianos, de acuerdo con las
directrices de la direccién técnica de
inocuidad e insumos veterinarios.

ARCHIVO FISICO.
RUTA VIRTUAL

Adelantar la socializacién y divulgacion de
las normas vigentes en insumos
veterinarios e inocuidad en la produccion
primaria, previa coordinacion con el
supervisor del contrato.

Se estuvo disponible para el apoyo y
se brind6é acompariamiento para
cumplir con la obligacién, pero no hubo
requerimiento.

SISAD. N/A

APLICATIVOS (SISCOP, SIGMA,
etc.) N/A

ACTAS. N/A

CORREO ELECTRONICO. N/A
DRIVE.

ARCHIVO FISICO.

RUTA VIRTUAL

Presentar los informes solicitados con la
periodicidad acordada con el supervisor
del contrato.

Se estuvo disponible para el apoyo y
se brindé acompanamiento para
cumplir con la obligacién, pero no hubo
requerimiento.

SISAD. N/A

APLICATIVOS (SISCOP, SIGMA,
etc.) N/A

ACTAS. N/A

CORREO ELECTRONICO. N/A
DRIVE.

ARCHIVO FISICO.

RUTA VIRTUAL

OBSERVACIONES:
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Libertad y Orden

EL PRESENTE DOCUMENTO NO REQUIERE DE IMPRESION NI FIRMA.

CON SU CARGA EN EL APLICATIVO SIGECO, EN FORMATO PDF, EL CONTRATISTA APRUEBA SU CONTENIDO Y LA VERACIDAD DE
LA INFORMACION AQUI CONTENIDA. A SU TURNO, EL SUPERVISOR DEL CONTRATO, CON SU APROBACION EN EL APLICATIVO
SIGECO, CERTIFICA EL CUMPLIMIENTO, POR PARTE DEL CONTRATISTA, DE LAS ACTIVIDADES DESCRITAS EN EL PRESENTE
INFORME Y, EN CONSECUENCIA, SE HACE RESPONSABLE DE LA VERACIDAD DE LO REPORTADO EN ESTE DOCUMENTO.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach .
SO/ i SOPORTE DE PAGO GENERAL ///\
| " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ALVARO MAURICIO RODIL TORRES || pER|ODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: ARAUCA DEPARTAMENTO: ARAUCA || DiaS DE MORA: 0
DIRECCION: CL92212 TELEFONO: 6358626 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/08/10  NUMERO AUTORIZACION: 9995394302
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: ] PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Explotacion mixta (agricola y pecuaria).
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 05 - ALVARO1
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $174.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 174.800 $0 $174.800
SUBTOTALES: $174.800 $0 $174.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR }
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 136.500 $0 $0 $0 $136.500 $0 $0 $136.500
SUBTOTALES: $136.500 $0 $0 $ 136.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $11.500 $11.500 $0 $0 $11.500
SUBTOTALES: $ 11.500 $0 $0 $11.500
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2/9f <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
Ne |[PENTIFICA \ ovpRres| . T1PO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE é z % =g b A%&%5 & b 33 8 S| 2 £5 g g e vo'Ll\_TJ(RJTAE{?OS INDICADOR  ryrp) S VALOR| TOTAL S CENTRO | ro7AL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
" | CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO [SALARIO|Z|Z |22 € | 9} o © AN O - o 0
CIEEE FERER 212 @ 8 = ADMIN |y IBC  [COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN g IBC |COTIZACION srefe| aporTE | ADMIN 2 IBC DE | \pORTEZ ADMIN |\ 0O A TE APORTE APORTE APORTEAPORTE
I 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO a
1 CC RODIL INDEPENDIE $1.560.000 NO | 10 25-14 21 $ $174.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 174.800EPS005- |21 $§ $136.500 $0 $136.50014-23- 21 $101905402[ $ 11.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1019054021 GARTIA - N TE rmaTo COLPENSI| | 1.092.000 SANITAS | | 1.092.000 POSITIVA | | 1.092.000
MAURICIO |PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.

2023/08/10 12:04 PM  USUARIO: SOI CC1019054021 PAGINA 1 DE 1



% " @ EPSSanitas

FORMULARIO UNICU UE ATT=ALIVIN ¥ HEGIS

E NOVEDADES AL SGSS

OO 5 (N

harar o

= s VMG

171303874

ja: EMPLEA
. Original: gPS So 820 DOR 2 C_Ogla: AFIIADNN .

este formulario }
- B Colectiva D. De Oficio oy il 1
A tadmdual. P!‘"‘Wio 0 Afiliado adicional C. Institucional A Contributivo—"B. Subsidiado .
4. Tipo de Afiliado 5 Tipo'de Cotizante Cédigo
\_*A Cotzants - B. Cabeza da Familia jeﬁomo h Dep=ndiente B Independiente .~ C. Pensionado (a registrar por la EPS]
A. AFILIACION s
6. Apellidos y nombres ¢ { - ] {
Primer do Apellido Primer Nombre Segundo Nombre .
-— .
NCYE ‘ V=) ,\\\.(HC AL ,{C' (D .Z}
7. Tipo de documento de identidad [e. NGmero del documento de M-n'ldld 9. Sexo 10. Fecha de n-cimhmg —, 2
R R I e
J S ) - RIOS #—‘.
Datos Personales < #] 2 3
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial . & 14
Tpo F N M Condicien T P ; o =
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacién - IBC &
Voo Je U & Celenisicii~> N 1L 5EQ oo
18. Residencla' , i
Direccién y: 3 I Teléfono "]o
’ o ’ t
) ) ))4 o \"l\“- yyvn | (
Telétono Celular Correo Electrénico ‘ ] ) ; , N 7 /
. e e o ' 4 ) \ 7 /
?‘178|)Jf‘ ’z L‘K”‘vlc'o"_)' (o\ ‘C/ "Ifll 2 (—C\l\l ' o
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna ramento ‘ 5% I\
- Urbana al e -
N, gy = ay C& \
DATOS D D OND 0 BROS D 0
Datos Basicos de Identificacion del Conyuge o panero(a) p it ‘\:\;;\n:
. Apellidos y nombres Oy
ta Primer Ape.'do Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de d de dad| 21. Namero del d to de identidad 4(1* r 22. Sexo ; 23. Fecha de nacimiento -
- N - e o Femenino  Masculino [ojo]@m]eafa)ngal
Datos Bésicos de Identificacién de los beneficiarios y de los afiliados ad| I 1
g nombres
24. Apellidos y Segundo Apellido - Primer Nombre Segundo Nombre
B1 .
7
B3 -
u LN
B85 ~
Datos Complementarios .
[25. Tipo de documento de identidad | 26. Namero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
‘81 : « : PR plo|m|M|aja)ala |
B2 Masculino DlD|wm |0 fa l,". | = | A N
N Riscois 0| | Mim|a]ala)a o
B4 - Masculino ) l o I MiA l‘l' l A | A
“F wialailia 2
BS Mum |L]-"‘l‘v ~|l|~|
I —
31, Discapacidad 32, Datos de Residencia
30. Etnla i Zona ¥ 33. Valor de la UPC del Afiliado
Tipo Condicién Municipio/Distrito e Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a regl por Ia EPS;
B1 F N M ¥ &P Urbana
R —
B2 F N M Tl Urbana Rurg Py
s o - o
B3 F N M| T P urbana __ Fura
'\-—
B4 F N M|[T P upana P
BTz o Rur,
BS F N M| T p & Urban® y
B CheR :
|___Sslecclén de Ia IPS Primaria s P}
.':. Nombre de 1a Institucién Prestadora de Servicos de Salud - IPS am Cadigo de la IPS (a registrar por la EPS)
A . >
d e ) f
|8 P — -

‘-'l
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'39. Ublcacion
Direccion

Correo Electronico

Municipio / Distrito

-(40. Tipo de Novedad

l:] 1. Modificacion de datos bésicos de identificacion.

l:] 2. Correccion de dalos bésicos de identificacion.

[:] 3. Actualizéicion del documemo de identidad.

D 4. Actualizacion y correccién de datos complementarios.
_l:] S. Terminacién de la inscripcion en la EPS.

ceaigo [

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bisicos de identificacién

Primer Apellido Segundo Apellido

"B. REPORTE DE NOVEDADES

D 11. Vinculaci6n a un;‘iﬁd‘ad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desﬂnwladbndeiherﬁdad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas
.{] 13- Movilidad: [] A. Régimen Contributivo

[j .14. Traslado:  [__] A. Mismo Régimen

[:] 6. Rmnscrlpcn‘m en la EPS. { D 15, Repat’s
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. D 1. Reporte
|:| 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales -E] g

9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. . " 'ﬂ 16. Reporte

D 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando L

cN T CE ©D
RC cCc PA Sc

Tipo de documento do identidad | Namero del documento de identidad

Teléfono Fijo 3

Wit )

[] B. Régimen Subsidiado

[] B. Diferente Régimen
de fallecimiento.

del tramite de proteccion al cesante
de la calidad de Pre-pensionado.
de la calidad de Pensionado ;

/

Segundo Nombre

Sexo

Femenino  Masculino I“l“l”"‘ll’llﬂj |r)[':|f=|::|f | A | J_J

Fecha de nacimiento 42. Fecha

43, EPS anterlor

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

44. Motivo de traslado
Codigo

D 46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
[ 47. Declaracion de a no obligacion do afiiarse al Régimen Contributivo, Especial o do Excepcién.
I

D 48. Declarwon de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

J[] 49. Dect 6nde no i6n del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

| ) 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

s Mm\ndonmmnlnEPsmpor\alumfom\adbnmugmmde\alﬁ\wénoddmpmedemvethdesalabasededamsdeaﬂmmynhsmﬁchdupubhﬂs

que por sus funciones la requieran.

#"|[] 52 Autorizacion para que la EPS maneje los datos pefsonales del oohmﬂb o

1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

Viil. FIRMAS
54. El cotizante, cabieza de familia ofeneﬂcllﬂo

/

/ Loro
IX,ANEXOS

m 56. Anexo copia del documento de identidad:

judicial que declare la terminacién de la unién marital.

CN RC T PA CE CD SC
Cantidad

D 60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

B 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de dellnuénde los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

[] 53. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,’ ]

institucién o de oficio

TOTAL

["_'] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad compelenta
D 8. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciauén o sentencia judicial que declare la unién marital.
[] 59. Copia de la escritura piblica o sentencia judncial que declare el divorcio, sentencia ]udiaal que declare la separacion de cuerpos y escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia

- I
-t

a g

-,

[I] 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

6.

{70 Datos del funcionario que realiza la validacién
Primer Apellido Segundo Apellido

D 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones cdemas ]

m 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la 'M%&)ﬁ la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.
' X DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL :

Identificacién de la Enud-d Terrilorlnl 67. D BEN
Codnfo del Municipio| Cédigo del %ﬂmenlo N?;:g:(g 31;%!:?13

-

I i?.'l

68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacién

5. Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones

%dewﬂmydembmeﬁ&#osoaﬂladosm de acuerdo con lo previsto en la Ley

) | |

(II.‘\I,|I| | | |L‘l'l’|| 2] l

primer Nombre Segundo Nombre
‘% : . ; .
Tipo de documento Numero de documento de identidad M. Firma del Funcionario
Observaciones: ° ——
—\ ~—— . “ - 5 »
£ . [Y{iaRa g~ : g
o Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidag P y 7 P das en el capilulo Vil del formulano. ;
Doc. identificacién Co Domacién
r identificacién y nombre del Ejecutivo Comercial Sticker procesamiento T
3elo de nadimd" 3
L ) =7 o h & 4
L Neanclre \}g_)___’_\ CIBIDO pARASU ESTUD|0 (5906087
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@ EPS Sanltas

Nuestro compromiso es contig
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 1019054021

NOMBRES Y APELLIDOS Rodil Torres,Alvaro Mauricio
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 12/12/2015

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Rodil Torres,Alvaro Mauricio, a los 19 dias del mes de septiembre del
afio 2023.

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

@p,l:lj 6#\&—!1&}1‘0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacién
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ALVARO MAURICIO RODIL TORRES identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1019054021, se encuentra afiliado/a desde 01/10/2016 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 19 de septiembre 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



@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 21/09/2023

% DATOS DE LA EMPRESA

g Tipo documento: NI Numero de documento: 899999069 Cédula Usuario: CC 52077967
Ei Nombre: INSTITUTO COLOMBIANO AGROPECUARIO ICA

EE Direccion: KR 68 A 24 B 10 ED PLAZA CLARO TO 3

",_%H Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTA D.C.

"

@ Correo electronico: sandra.guatavita@ica.gov.co

& Teléfono: 7563030 Tarifa: 0.522

E Actividad Econémica: 1841201 ACTIVIDADES EJECUTIVAS DE LA ADMINISTRACION PUBLICA, INCLUYE EL DESEMPENO DE

< LAS FUNCIONES GUBERNAMENTALES DE CARACTER EJECUTIVO, DESARROLLADAS POR LOS

= ORGANOS Y ORGANISMOS CENTRALES, REGIONALES Y LOCALES

@

; ya

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 52077967 SANDRA ELIZABETH GUATAVITA GUZMAN
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 7680 22/09/2023  CC 1019054021 RODIL TORRES ALVARO 2 1.044 Independiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.
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- Cordial saludo,
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Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

69274518F612AA4AF2D1DESF24E8A927 Certificado impreso el dia 9/21/2023 7:30:52 AM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co =" El emprendimiento Minhacienda

€ Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCal @ PositivaColombia

es de todos
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@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
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;? EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la
linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogota (601) 6000 811.
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LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS

|| WWW.DOSitiVa.gOV.CO COLOMBIANOS

@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

ALVARO MAURICIO
RODIL TORRES
1019054021

INSTITUTO COLOMBIANO AGROPECUARIO ICA
899999069



Arauca septiembre 2023

Senores

INSTITUTO COLOMBIANO AGROPECURIO

REF: CERTIFICACION DEPENDIENTES DE EMPLEADOS- ARTICULO 387 ESTATUTO
TRIBUTARIO Y ARTICULO 1.2.4.1.18 DUT 1625 DE 2016. (ACTUALIZADA CON ARTICULO
9 LEY 2277 DE 2022).

CERTIFICACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO

Yo, ALVARO MAURICIO RODIL TORRES, identificado (a) con cédula de ciudadania No.
1019054021 expedida en BOGOTA DC, para efectos de la aplicacién de la deduccién de la
base de retencion en la fuente por dependientes de que trata el articulo 387 del Estatuto
Tributario y el articulo 1.2.4.1.18 del DUT 1625 de 2016, certifico que:

Dependen econémicamente de mi, las siguientes personas:
1. Dependencia de Hijos con edad hasta 18 anos: SI (x) NO ( ).

Nombre y apellidos: GABRIELA RODIL GARCIA
Identificacion: 1029411388

» Se adjunta registro civil del menor.

2. Dependencia de Hijos con edad entre 18 y 23 afios, del cual me encuentro financiando
su educacion en instituciones formales de educacién superior certificadas por el ICFES
o la autoridad oficial correspondiente; o en los programas técnicos de educacién no
formal debidamente acreditados por la autoridad competente. SI( ) NO ( ).

Nombre y apellidos:
Identificacion:

» Se adjunta recibo de matricula y/o certificacion expedida por la entidad.

3. Los Hijos del contribuyente mayores de 18 afios que se encuentran en situacion de
dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos. SI ( ) NO ( ).

Nombre y apellidos:
Identificacion:

» Se adjunta certificacion expedida por Medicina Legal

4. Dependencia de Cényuge o compafiero permanente que se encuentra en situacion de
dependencia por ausencia de ingresos o ingresos en el aflo menores a doscientos
sesenta (260) UVT. SI( ) NO ().



Nombre y apellidos:
Identificacion:

» Se adjunta certificacion expedida por Contador Publico.

5. Dependencia de Cényuge o compariero permanente que se encuentra en situaciéon de
dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos. SI ( ) NO ( ).

Nombre y apellidos:
Identificacion:

» Se adjunta certificacion expedida por el Instituto Nacional de Medicina Legal y ciencias
forenses 6 certificacion de la empresa Administradora de Salud del afiliado.

6. Dependencia de Padres y hermanos que se encuentran en situacion de dependencia,
sea por ausencia de ingresos o ingresos en el aio menores a doscientas sesenta (260)
UVT. SI( ) NO ().

Parentesco:
Nombre y apellidos:

Identificacion:

» Se adjunta certificacion expedida por Contador Publico.

7. Dependencia de Padres y hermanos que se encuentran en situacién de dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos. Sl ( ) NO ( ).

Parentesco:
Nombre y apellidos:
Identificacion:

» Se adjunta certificacién expedida por el Instituto Nacional de Medicina Legal y ciencias
forenses o certificacion de la empresa Administradora de Salud del afiliado.

Certifico que la deduccion de la base de retencion en la fuente por concepto de
dependientes relacionados en el presente certificado, no ha sido solicitada por otro
contribuyente. Y, me comprometo a informar al contratante cualquier novedad relacionada
con la desaparicién del derecho al beneficio aqui solicitado.

Cordialmente;
/ L W
ALVARO MAURICIO RODIL TORRES

C.C. 1019054021



Arauca, Septiembre 2023

Seiores
INSTITUTO COLOMBIANO AGROPECUARIO- ICA
Ciudad

REF: CERTIFICACION PARA EFECTOS DE RETENCION EN LA FUENTE LEY 1819
DE 2016 —-MODIFICADO LEY 2277 DE 2022- RENTAS DE TRABAJO.

CERTIFICACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO

Yo, ALVARO MAURICIO RODIL TORRES, identificado con la cédula de ciudadania No.
1019054021 expedida en Bogota DC, con el fin de dar cumplimiento a las disposiciones
establecidas en el paragrafo 2 del articulo 383 del Estatuto Tributario, modificado por el
articulo 8 de la Ley 2277 de 2022, manifiesto bajo la gravedad de juramento que:

Para efectos de la aplicacion de la tabla de retencién en la fuente indicada en el articulo
383 del Estatuto Tributario, los ingresos que percibo corresponden a rentas de trabajo,
segun lo establecido en el articulo 103 del Estatuto Tributario.

Cordialmente,

o

ALVARO MAURICIO RODIL TORRES
CC 1019054021
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14886603402

8020) 000001488660340 2

7707212489984(

4. Numero de formulario

“ (415)

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

N =z Py
14. Buzén electrénico

101905402 1|7 Impuestos y Aduanas de Arauca 34
IDENTIFICACION -
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién ~ N 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1019046 4_0_2_1 C 20081127
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento |30. Ciudad/iviunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 11 |Bogoté, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |T34. Otros nombres
RODIL TORRES ALVARO LMAURICIO
35. Razén social ~~—
36. Nombre comercial K 37. Siqia_
> NN
JB!CACION
38. Pais 39. Departamento N ~ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Arauca 8 1 |Arauca 001
41. Direccion principal 2
CR19 15 16 BRR CRISTO REY
42. Correo electrénico mauriciorodil@hotmail.com 7 ~ 7/ J/ - —
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 N 31559536 1 6|45 Teléfono2 8854115
CLASIFICACION
Actividad-economica — Ocupacion
Actividad principal Activida:eclrda:ia_ N Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49.\Fechainicid Actiyidad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
o 1 50/[2016,0801]|[0 1/62][20 16,080 1] 014 1]5611] |2 2 1 3] 1
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 % 7 . o..10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sewo|4 0| | | | NPyl | [ [ [ [ ]
49 - No responsable de IVA
Obligad;s aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
B | ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ ‘ |58. CPC ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2023-01 -05/13:41:10 |

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.

Paragrafo 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:

RODIL TORRES ALVARO MAURICIO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 19-09-2023 11:44:16AM



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

4. Nimero de formulario

07212489984(8!

Pagina 2 de 2 Hoja 2

14886603402

01488660340 2

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

1 0 1

9 05 40 2 1

6. DV

7 Impuestos y Aduanas de Arauca

12. Direccién seccional

N =z Py
14. Buzén electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

-

63. Formas asociativas

-

municipal y-descentralizados

64. Entidadés o institutos de: derecha publico de orden nacional, departamental,

-

65. Fondos 66. Cooperativas threSv?jgso(iadE\ LPgapsmes
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficio
Constitucion, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2,Reifarma
71. Clase 09 82. Nacional %
72. Numero
73. Fecha 83. Nacional publico %
L L o LA
74. Numero de notaria
75. Entidad de registro 03 84. Nacional privado %
76. Fecha de registro 20130128 )
77. No. Matricula mercantil 000002521309 !
78. Departamento 8 1 |
79. Ciudad/Municipio 00 | ) 85. Extranjero %
Vigencia 86. Extranjero publico %
80. Desde A | . .
81. Hasta N\ ! . . 87. Extranjero privado %
{ _ >~
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
Item 89. Estado actual 96. Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 49 [2(0 13)0 1.2 8| -
2 | o :
3 | o :
4 | o :
5 | o :

Vinculacién econémica

93. Vinculacion
econdmica

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

95. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) de la

Matriz o Controlante 96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais

otorgado en el exterior

172. Numero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 19-09-2023 11:44:16AM



£RA | Banco Cap Social
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Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
ALVARO MAURICIO RODIL TORRES Identificado con  CC 1019054021

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina ARAUCA, con
las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
Numero: 24050339413
Fecha de apertura: 26 de Enero de 2015
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogota, el dia Martes, 19 de Septiembre de 2023.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



