® FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS /0  [c2digo Regional ' 68
2 — PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 954110
7A: . REGIONAL SANTANDER ) Fecha Elaboracién| 29 de Febrero de 2024
SERVICIO NACIONAL ¢ CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER . “Version ENERO 2024 - 1,24
DE APRENDIZAJE J ID de Proceso 88720-034333
DATOS DEL CONTRATISTA * k
Nombres y apellidos contratista: RAMON HERNANDO ARDILA AMAYA I 3213167000
Correo electrénico contratista: rhardila@sena.edu.co C.C. 91.103.340 IP/N° de contacto] ;
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? NO | Es declarante de renta? | NO [ Es Pensionado? | NO
Eanco al cual consignar: [ BANCOLOMBIA Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA 7 | NO
us ingresos en el 2022 fueron iguales o [ NO | Tipodecta AHORROS _ |N°Cuenta | 29074552275
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 I N
superd los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) o
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 5880517/2024 | N° Compromiso SIIF | 18124|
Valor Total del Contrato $ 44.655.450] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 44.655.450 1 Del 05/02/2024 Al 29/02/2024 $ 3.870.139,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 40.785.311 Legalizacion comisiones del periodo - $ 0,00

Prestar servicios profesionales en el rol de instructor técnico aportando en la planeacidn, ejecucion, evaluacién y mejora continua de los

OBJETO CONTRACTUAL: procesos de formacion y asesoria téenica para el emprendimiento rural y campesino; definidos por la Direccién de Empleo y Trabajo y

Descripcion del servicio prestadao) la Coordinacidn Nacional SENA Emprende Rural
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.870.139 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo 50
Ingresos de otros meses cobrados en el mes 50 .
"TOTAL INGRESOS DEL PERIODQ $3.870.139 Menos, Retefuerite Otros Ingresos 50
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.559.479 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO 50
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR )
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA. 2.559.479,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicaciénpago88 | 4537887102 Base retencion en la fuente a titula de ICA|  3.870.139,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC S  1.548.056 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 3 183.600 (% 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 247 700 0 Menos Retencion en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional > - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1] 5 16.200(8 0 Reteica - 8299 0,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligaioras § 9.805.208 | 3 2 - 0,00
$ 967.534 # 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC ¥ AVC ©  14.903.916 3 - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensignes voluntarias _$ 14.903.916 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  § - 4.706.500 S - . . Otras Retenciones 0,00| 0,000%
-| Aportes pensidn de ingresos de otros meses cobrados en el mes S - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes ] = Sobretasa Bomberil 0,00] 10,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes ] 3
- | Dependientes hasta 3 1.506.080 3 2 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta 3 753.040 3 : - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% g 3.098.445 > 853.160 .
Retencion en la Fuente Contingente $ - ©  VALOR A PAGAR $3.870.139,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA MIL CIENTO TREINTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ficha: 2925482, Programa: Produccidn Agropecuaria Ecolégica Para La Soberania Alimentaria - Chima.
Competencia: Manejar especies pecuarias conforme con criterios técnicos y normativa de produccidn agropecuariz ecoldgica.
Actividad de Aprendizaje: Realizar actividades del proceso de alimentacién Fechas: 28 y 29 de Febrero de 2824 Total, horas, 16
Tipo de Actividad: otros Cantidad de Horas: 5@ Fecha Inicio: 85/82/2824 Fecha Fin: 16/82/2824
Justificacidn: Participacién en la 1. Jornada de induccidn equipo programa SENA Emprende Rural - SER.
Total horas reportadas, mes febrero de 2024 : 66

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 627 i
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC)
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningdn otro contrato; 3. El nimero)| /

de trabajadores contratades para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en '

@sta pianilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cadal 2 RAMON HERNANDO ARDILA AMAYA
uno de los campos agui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales agui relacionade, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

T El Supgaisor,
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligacicnes contractuales pactadas: *
.- Que EI Contratista desarroll$ 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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el

; h : - OSCAR WILLIAM VERGARA ROMERO
presente informe y que los mismos han sido liguidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G19

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

'EL ORDENADOR DEL PAGO
CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO2(E)
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 91103340

NOMBRESY APELLIDOS Ardila Amaya,Ramon Hernando
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/12/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide anombre de Ardila Amaya,Ramon Hernando, alos 26 dias del mes de febrero del afio
2024.

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

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



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:

RAMON HERNANDO ARDILA AMAYA, identificado(a) con cédula de ciudadania 91.103.340, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 26 de Febrero del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
Y

Grupo

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




DIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

2 Comcmpio |0 | 2| Acluakzacitn

4. Nimero de formularnic

T

14876902111

£ Mimero de |denificacidn Trituaria (NIT) . DY | 12. Direccidn seociondl _ 1'1_.humnuhmm'm
87 1 0 8 4 &0 5 [y e 4.
IDENTIFICACION
. Tipo da conrbuyenma 5 Tipo da documanta 26 Mimero da ldemsdcacidn ¥ Facha mxpadicidn
Per sona natural o sucesion Bliguida 2. |Cédula de Cridadania 1.3 91103340 g 186811214
Lugar de sxpedican 28 Pals 29 Depadarnenio _ | 80 B dscitanricpia
COLOMBIA 1 69 |Santander 6/ B Sogomp | T8
31 Prirner aeiida 32 Segunda apelica A3 Primer namiie o | 3-ots nomires
ARDILA AMAY A RAMOMN i HEFIN.#.NDD
35 Rardn social / -
3 Nombve comercal i '?J".-E:;I‘a
UBICACIGN
3 Pais 29, Depanamanta : N 40, Cudaduniciia
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Socomo 755
41, Dimocitn prinapal
CL11 11 28 ‘
42 Correa deciminica rhardilal@misena. edu.co i e
43 Cadiga pastal | 44 Tedtemia{ s 321316700 045 Tdsam2
S ELASIFICACION
Actividad ecoriémica . — Ocupacion
Actividad principal Aclividdd secundaria- Diras actividades = e
46 Chdga 47 Fochainicio aciidad 8 Cogger AU Fecndincin i | 50 cadge 1 2 51 Codga estabiacnienios
le 5 42||201407.29|||s56 0/l2023041731| |7 4 9 0 I [224 3] | |
_Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 a2 4 £ & 7 #8410 M 12 13 14 18 1€ 17 1 18 2 2 22 T M 2 M6
mesele sl | | | | | ANNY [ [ | F | | @b b1
49 - No responsable da VA ;

Usualas aduaneros Exporadores
1 2 3 4 5 [} 7 8 1 1
| I | | I | | I | | | 55, Famma 5. Tign Servick 1 2 )

5. Cadga | ‘ |57 mada

" 12 13 14 17 18 14

T I ) e e I jn.xc

IMPORTANTE: Sin porjuicio de las sctunlizacionss a que haya lugar, la inscripcén en of Ragistro Urnilco Tritutari o RUT-, tondrd vigandia indefinkda y en consecusncia no so oxigied su renovackin

Para uso exclusivo de la DIAN
=1 D ND

awarom [0

La informacidn suminstada a través del farmulana oficial de nscrpoidn, acualzacian. suspensidn | Sinperjuidao de Bs verifcadones que fa DIAN realios.
y cancelacicn cel Registra Unico Tributaro (RUT], deberd ser exacka y weraz en casa de canstatar Firna aulariss di-

Inaactibu an alogund de los falos suminisirades sa adelaniaran los procedimientos sdministratives
sanCnalonios & o BUSpensian, segdn &l caso, Paragrato del arfliculo 16.1.2.4 sal Dacrato 1625
gal 2016 Dw igual manera al ormalizar &l rdmige e wuerio Tue infamado y acepla la politica de
ratamianda de datas ley 1581 de 2012,

Firma dai solcians

50 Ansas 1. Fecha |m¢-m-3u 12 ; 16: 33

a4 Hamo  ARDILA AMAYA RAMON HERNANDO
935 Carga CONTRIBUYENTE

Facha genamcidn documania POF: 31-01-2024 1218339
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 91103340 || NUMERO PLANILLA: 4537887102  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: RAMON HERNANDO ARDILA AMAYA || pER|0DO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: FLORIDABLANCA DEPARTAMENTO: SANTANDER || BiaS DE MORA: 0
DIRECCION: CSA 117 VERSALLES FINCA SANMIGUEL - TELEFONO: 1111111 11 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/02/01  NUMERO AUTORIZACION: 9997549205
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
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
230301 230301-PORVENIR 1 $208.000 $Q $0 $0 $Q $0 $0 $208.000 $0 $208.000
'SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $208.000
( 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 $ 162.500 $0 $Q $0 $ 162.500 $0 $Q $162.500
SUBTOTALES: $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ nei | Tipo DE |3 | 2 5,% olFwuaalea |-z slwl<| o o = a 5 FSP APORTES INDICADOR o S CENTRO 3
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; S|ZloE5|z|upl<gl<|0| o |2 | F | Q| 0| = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >|%| aDmIN | 1BC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Oy Q APORTE ) ADRES| APORTE 9 APORTE}S APORTEAPORTE/APORTEAPORTE/APORTE
9| xF =S SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 (C ARDILA_ [NDEPEND $1.300.000 NO 230301- |30 $ $208.000 $Q $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS005- |30 §  $162.500 $0 $162.500 $0 $0 $Q $0 $0 $Q $0 $0
01103340 AVAYR PORVENIR| | 1.300.000 SANITAS 1.300.000
HERNANDO S.A.
2024/02/01 3:46 PM  USUARIO: SOl CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1



NIT. 901073980 - 4
\J Carrera 10 No. 16 - 33, San Gil - Santander

@,
(] il Cel. 310 273 2388 - 3167410048 - Tel 7237917
CEMESO E-mail. cemesoipssas@gmail.com
CENTRO MéDICO DE EXCELENCIA EN SALUD
OCUPACIONAL Y MEDICINA LABORAL

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 35.966
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN GIL (SANTANDER, COLOMBIA) . .
24 | 08 2023 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
ARDILA AMAYA RAMON HERNANDO MASCULINO 60 AROS 1 cc 91103340
Apellidos y Nombres MESES 0 DIAS Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL

Observaciones: NO APLICA CARGO)

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL INGRESO Y/ PERFIL LIPIDICO v/

AUDIOMETRIA Y/ EVALUACION OSTEOMUSCULAR V/

OPTOMETRIA v,f ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO v‘"f

CUADRO HEMATICO v,f VALORACION PSICOLOGICA Y/

GLICEMIA v,.f EVALUACION MEDICO CARDIOVASCULAR _-/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP : EN SITIO DE TRABAJO HABITOS SALUDABLES : DIETA 'Y EJERCICIO

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : MINIMO DOS HACER DEPORTE : 30 MIN DIARIOS POR 5 DIAS A LA

VECES AL DIA SEMANA
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

BUENAS CONDICIONES GENERALES, EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL NORMAL, PORCENTAJE DE SATURACION
NORMAL, TEMPERATURA NORMAL, EVALUACION OSTEOMUSCULAR SIN EVIDENCIA DE ALTERACIONES. NO
PRESENTA DIFICULTAD RESPIRATORIA, CON ALTERACION METABOLICA DEL PESO CORPORAL DADA POR
SOBREPESO, SE RECOMIENDA CAMBIO DE HABITOS ALIMENTICIOS Y EJERCICIO FISICO, SE RECOMIENDA INGRESO
AL PROGRAMA DE RIESGO EPIDEMIOLOGICO CARDIOVASCULAR. REPORTE DE AUDIOMETRIA NORMAL, REPORTE
DE OPTOMETRIA SE RECOMIENDA CONTINUAR CON EL USO DE LENTES PARA CORRECION VISUAL, REPORTE DE
PARACLINICOS DENTRO DE LOS PARAMETROS NORMALES, REPORTE DE ELECTROCARDIOGRAMA NORMAL
REPORTE DE PSICOLOGIA SIN FLUCTUACIONES EN EL ESTADO DE ANIMO, PUEDE INICIAR LAS ACTIVIDADES
LABORALES PARA LAS QUE SERA CONTRATADO.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad 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 informacion 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 legislaci6n, 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.

Impreso el 24/08/2023 a las 04:54 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico Aspirante o Trabajador
_— / —
JEEL;/T;/”( g‘) f,/.criuzf‘-)/ r. —
Or. Edgar Fernando FPinzin Laspril
; p I I /Z_J a
Firma: Foamchecidn o o Firma:
Nombre: PINZON LASPRILLA EDGAR FERNANDO g . . Nombre: ARDILA AMAYA RAMON HERNANDO
Codigo de Seguridad
R.M.: 01419 SSS L.S.0.: 02437 SSS Q198W1C35966 cc: 91103340
Impreso el 24/08/2023 a las 04:54 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
A2 05i ]

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, RAMON
HERNANDO ARDILA AMAYA identificado con CC No. 91103340, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacion: 04/08/2014
Fecha de inicio de cobertura: 05/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - N. Fecha de inicio de Contrato: 05/02/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 15/12/2024
Tipo Vinculaciéon: 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 opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401012113926.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 5 dias del mes de febrero de 2024.

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.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

San Gfl Febrero 29 de 2024

b 'Senm{a)

- "A3-qu56ﬂ Fmda‘ mtarasar e

 Cordialsaludo,

‘-:Jff' BANCOLOMBIA s A se permtte inforaE g que RAMON HERNANDO ARDILA AMAYA
_  ___-_;'_'-;dentlffcado (a) con ceduia de c;udadanla N. 91103340 a la fecha de expedlmon de
gaee esta cerhﬂcacron tlene con el Banco Ics szgurentes productos : : :

Numero

Sa Producto _
'; CUENTA AHORROS _2_9_0_ 745522-75 |

Nombre Producto |

Fecha Apertura Estado
2017!03/28 ~ ACTVA |

.'.'Atentamente SR
= "'.'Cfaudla Maria Posa,da Ai\farez o B
.. Gerente Tram‘.formacmn de Sucursa!es

p ‘!mportant' Esta constancia solo hace refarencia alproducto mencmnado antersormente R B T :
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: €oD. SuC: NO. POLIZA: ANEXO:
’BUCARAMANGA BUCARAMANGA 96 96-46-101017785 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ARO: HORAS: DiA: MES: ARNO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
03 02 2024 03 02 2024 00:00 04 04 2025 23:59 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

NOMBRE O RAZGN SOCIAL. ARDILA MAYA RAMON HERNANDO [loEnTIFIcACiGN: ¢, 191,103,340

DIRECCION:  CALLE 11 11 29 [cupAD: " SAN GIL - SANTANDER [TELEFONO: 3213167000
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO:

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

|IDENTIFICACIﬁN:

NIT. :899,999,034-1

DIRECCION:

CALLE 22 NRO 9-82

|°'”DAD= SAN GIL - SANTANDER

|TELEFON0:

6077248113

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.5880517 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBIJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN
EL ROL DE INSTRUCTOR TECNICO APORTANDO EN LA PLANEACION, EJECUCION, EVALUACION Y MEJORA CONTINUA DE LOS PROCESOS DE FORMACION Y ASESORIA TECNICA PARA EL
EMPRENDIMIENTO RURAL Y CAMPESINO DEFINIDOS POR LA DIRECCION DE EMPLEO Y TRABAJO Y LA COORDINACION NACIONAL SENA EMPRE

AMPAROS

RIESCOL PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 03/02/2024 04/04/2025 $ 4,465,545.00
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GASTOS EXPEDICION: VA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$20,847.37, $8,000.00 $5,481.00 $34,328.37, $ 4,465,545.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: INOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
ANGELA MARIA SEGUROS LTDA 215216 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 44 NO 36-08 - TELEFONO: 6578486 - BUCARAMANGA

96-46-101017785

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

FIRMA TOMADOR

Bl viciLaDpoO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977,

601-6019330

901470258

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA
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Hace constar:

Que el Sr(a) RAMON HERNANDO ARDILA AMAYA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 91103340 realizo el dia 26/02/2024 la induccion en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobé la respectiva evaluacién.

La presente constancia tiene validez para aplicacion 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 RAMON HERNANDO ARDILA AMAYA Identificado(a) con cédula de ciudadania

91103340 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015): :

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

4. Participar en las actividades de Prevencién y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Traba]o o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

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

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

i
. =

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

Disafiado por: Grupo Geetion de jog Sislemas de Informacitn - Oficing de Sistermas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA t
SE Agencia Publica

7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) RAMON HERNANDO ARDILA AMAYA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 91103340 el dia 26/02/2024 aprobé la respectiva evaluacién de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacion de
una cultura institucional incluyente, como accién afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Instntucuonal para la atencion de personas con discapacidad.

/D%;n dm eo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



