o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL TOLIMA
CENTRO AGROPECUARIO LA GRANJA-TOLIMA

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O

ICédigo Regional

73

ICédigo Centro

912310

Fecha Elaboracién

Diciembre de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

98558-975219

DATOS DEL CONTRATISTA

ROBERT JAVIER BONILLA PERALTA
ribonillap@sena.edu.co

Nombres y apellidos contratista:

Correo electronico contratista: C.C.

1.110.506.996

Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?
Induccién SST S| | Presta Servicios Excluidos de IVA ?

Tipodecta |

NO

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o

AHORROS

| N° Cuenta

superiores a $53'206.000:

IP/N° de contacto

3177215160

NO | Es Pensionado? | NO
| S|
| 59781385268
NO

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 5516007/2023 | N° Compromiso SIIF | 213423|
Valor Total del Contrato $6.144.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 6.144.000 1 Del 03/11/2023 Al 30/11/2023 $ 4.096.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 2.048.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios personales de caracter temporal como Instructor para planear y orientar la Formacion Profesional Integral en la Red
de Conocimiento SERVICIOS TURISTICOS — COCINA de Formacion del Centro, en el marco de los programas de formacién Titulada y
Complementaria presencial del Centro Agropecuario La Granja SENA — Espinal, de acuerdo a los requerimientos del sector

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Retencion en la Fuente Contingente -

Ingresos por honorarios $ 4.096.000 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 $ 4.096.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.708.850 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  2.708.850,00| TARIFA
N° Planilla PILA, 0 , N° Radicacibn pagoSS | coceees 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 4.096.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.638.400[$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 204.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 262.200 [$ 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 $ 17.200($ 0 Reteica - 8551 20.480,00| 0,500%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.024.000 B 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Pro-Universidad 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 $ 902.950
$ VALOR A PAGAR $4.075.520,00

SON: CUATRO MILLONES SETENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2898254 HIGIENE Y MANIPULACION DE ALIMENTOS

COMPLETE Y PRESENTE LOS DOCUMENTOS PARA LA LEGALIZACION DEL CONTRATO. ME AFILIE AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL (SALUD, PENSION, ARL)
SOLICITE LA CREACION DE FICHAS COMPLEMENTARIAS EN HIGIENE Y MANIPULACION DE ALIMENTOS
ENVIE FORMATO DE INSCRIPCION DE LOS APRENDICES DE LAS FICHAS COMPLEMENTARIAS 2894891, 2894892, 2898242, 2898254 HIGIENE Y MANIPULACION
DE ALIMENTOS. MATRICULE LOS APRENDICES DE LAS FICHAS COMPLEMENTARIAS 2894891, 2894892, 2898242, 2898254 HIGIENE Y MANIPULACION DE
ALIMENTOS. CREE Y ASOCIE A LOS APRENDICES DE LAS FICHAS COMPLEMENTARIAS 2894891, 2894892, 2898242, 2898254 HIGIENE Y MANIPULACION DE
ALIMENTOS. ENVIE REPORTE DE JUICIOS EVALUATIVOS Y SOLICITE CERTIFICACION DE LAS FICHAS COMPLEMENTARIAS 2894891, 2894892, 2898242

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

ROBERT JAVIER BONILLA PERALTA

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

FAVIO ARMANDO MEDINA CALDERON

INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO
JUAN CAMILO SOTO DIAZ

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Y

@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo

NIT, 800.251.440-6

1. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite

Lea las instrucciones que se encuentran al resp

S M| | ]

aldo antes de diligenciar este formulario

2. Tipo de Afiliacion

175352187

3. Régimen

- Cotizante o Cabeza de Familia Y B. Colectiva D. De Oficio
A. Afiiacién Y|, B. Reporte de Novedades A.Individual: _pgeneficiario o Afiliado adicional  C. Institucional A. Contributivo . Subsidiado
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Codigo e
! A. Cotizante B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente \A C. Pensionado (a registrar por la EPS) 3

6. Apellidos y nombres
Primer Apellido
-"E 0 AL BN

Segundo Apellido
Tt 28 L TH

A. AFILIACION 4

Primer Nombre

‘L“"_)( g1

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)

Segundo Nombre
1oy V€1

CN m CE CcD
RC CCy PA sC

1ll, DATOS COMPLEMENTARIOS

, 196

7. Tipo de documento de identidad | 8. Nimero deliocumento de identidad

9. Sexo

Femenino Masculino v/

10. Fecha de nacimiento

lolo|o|2]4]ala14]

Datos Personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial
Tpo F N M Condicion T P
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17.In base de cotizacion - IBC
ZoRTRIIN Pol Je A b A14D. D00
18. Residencia
Direccion Teléfono Fijo
- (PA944435-25 LowdygdTOo 1B3adasSCn O
Teléfono Celular Correo Electronico
BE3A T 7248 4600
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento
ol t A rE U E Ustore: Fur S Ly [») ’_Ul H A

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Bésicos de |dentificacion del Cényuge o companero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres
Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

CN m CE CD
RC CC PA sSC

20. Tipo de documento de identidad

21. Nimero del documento de identidad

22. Sexo

Femenino Masculino

Datos Basicos de Identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24, Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Nimero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino | | | l | ! I | l
B2 Femenino Masculino l ‘ I i | ‘ [ u
B3 Femenino Masculino | \ I | ‘ \ | l J
B4 Femenino Masculino l \ I I \ | | | |
BS Femenino Masculino | | | I i I ‘ | 1
30. Etni 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33, Valor de la UPC del Afiliado
. Etnia Tipo Condicion Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a tow por la EPS!F
B1 F N M il e Urbana  Rural ;
B2 F N M TP Urbana Rural
B3 F N M TSP Urbana Rural
Ba FENZW TP Urbana Rural
B5 F NS PEP Urbana Rural

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Cadigo de la IPS (a registrar por la EPS)

¢ | /urcocQ SANTIA 18 AGOC — (NNDU AR

B
B
B

RA R ASEEA



'S RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDAD

35. Nombre o razén social 36. Tipo documento de Identificacion | 37. Namero del documento de Identificacion E apaumo pagador de Pensiones
NIT T CE
cC PA CD
39. Ubicacion
Direccion | Teléfono Fijo
Correo Electronico Municipio / Distrito \ Departamento
_ B
B. REPORTE DE NOVEDADES
~

(40. Tipo de Novedad

|:] 1. Modificacién de datos basicos de identificacion.

[] 2. correccién de datos basicos de identificacion.

[ ] 3. Actualizacién del documento de identidad.

[] 4. Actualizacion y comreccion de datos complementarios.
[] 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS.

codgo ] 3
[] 6. Reinscripcion en la EPS. : ARy

[] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.

[] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales

g] 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.

[] 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion

11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad:  [__| A. Régimen Contributivo
[ ] B. Régimen Subsidiado
14, Traslado: [ ] A Mismo Régimen
[] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calidad de Pensionado

gogo: 0 Odgd

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | Namero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
% o m s Femenno  mescuno || 0] 0w w|afa]aafj[o]o]ujulajala]af

43.EPSmurlor 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones

2
Vii. DECLARACIONES Y AUTORCIONES
H 46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

[7] 47. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

[_4] 48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
Q’ammmmwmmammmmmmmm«mam -
m 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.

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas®
que por sus funciones la requieran.
52, Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

[[A] 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,
—~ institucion o de oficio
T “oRet! 3. Yo Wy

CN RC TI CC PA CE CD SC
Cantidad TOTAL

[] 56. Anexo copia del documento de identidad:

El 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[] 8. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare |a union marital.

|___] 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia
judicial que declare la terminacion de la union marital.

[] 0. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

[_] 1. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

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

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

[] 4. Certificacin de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

|:] 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL  ~

69. Fecha de Validacién

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISB 68. Fecha de Radicacion

Codifo del Mumc:piolcédigo lﬁlg@[amento Numero de ficha g@g | Nivel | | | I l 1 I | i | | l I l [ | } ]
70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Primer Apellido Segundo Apellido _Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento Nimero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario

L= B %
Observaciones: m \\C\(\yﬁ jr\(‘\e @{Dd\‘fﬂ k

3
s

\ Recuerde que con la firma del formulario, el afilado manifiesta la veracidad de la informaciér registrada y dfla4 dWomaenidas en el papitulo VI del formulario. )
3TV £V

Doc. identificacion y nombre del Ejecutivo Comercial Sello de Radicacion Bticker frocesamiento

)'\
RECIBIDOPOR: {4 )1
&




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

ROBERT JAVIER BONILLA PERALTA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.110.506.996, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 31 de Octubre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

[¢vioa POSITIVA

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 se evidencié que, ROBERT JAVIER
BONILLA PERALTA identificado con CC No. 1110506996, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de afiliacién: 26/10/2019

Fecha de inicio de cobertura: 03/11/2023

Estado Afiliacion: INACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA- NI, Fecha denicio de Contrato: 03/11/2023
899999034 Fecha fin de Contrato: 22/12/2023

Fecha de Retiro: 22/12/2023

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Clase de Riesgo: 2

Cargo : INSTRUCTOR

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica 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 informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301022425474.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 26 dias del mes de diciembre de 2023.

Cordialmente,

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

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros

www.positiva.gov.co



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14960315227

(415)770 0) C

7212489984(802

001496031522 7

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

14./Buzén electrénico

11 1 0 5 0 6 9 9 6 3 Impuestos y Aduanas de Ibagué 9
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 1110506996 20090203
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 7/ 3 lIbagué 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
BONILLA PERALTA ROBERT JAVIER
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 7 3 |lbagué 001
41. Direccion principal
CR9 135 25 CONJ IBANASCA TO 1 AP 403
42. Correo electrénico robjavier@hotmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfone 31772151 6 045 Teléfono 2 3208411939
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8 55 1|[20190801]|[8541[]2049080 1] | | |41 2 3
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
- | i
seaola 0| | | | [ | ASNNT | [ | [ L [ L [ [ [ ][]
49 - No responsable de IVA
Usuarigs 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
L1 ] e |

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

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

Para uso exclusivo de la DIAN

61 Fecha |2023-

11-02/19:49: 38 |

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, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

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

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

BONILLA PERALTA ROBERT JAVIER

Fecha generacién documento PDF: 02-11-2023 07:50:40PM



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Miércoles, 1 de noviembre de 2023

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ROBERT JAVIER BONILLA PERALTA identificado(a) con
CC 1110506996, a la fecha de expedicidn de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 59781385268 2017/08/29 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 Telefonicas 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



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
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Hace constar:

Que el Sr(a) ROBERT JAVIER BONILLA PERALTA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1110506996 realizé el dia 21/12/2023 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 ROBERT JAVIER BONILLA PERALTA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1110506996 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

Yoreet 4 2o\

Firma

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

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



