) FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 76
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 912410
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Abril de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE - SERVICIOS PRESTADOS A LA FO Version MARZO 2020 - 3,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 13227-772507
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JHOAN SEBASTIAN PINEDA MUNOZ
Correo electrénico contratista: jspineda43@misena.edu.co C.C. 1.061.732.434 | |P/N° de contacto 3206187726
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24077350561
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1421175/2020 | N° Compromiso SIIF | 26520
Valor Total del Contrato $36.013.333] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 36.013.333 1 Del 03/03/2020 Al 31/03/2020 $ 3.453.333,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 32.560.000 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.453.333 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.453.333 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.294.650 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente| 2.294.650,00| TARIFA
N° Planilla PILA, 0, N° RadicacibnpagoSS | et CERTIFICADQ Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.059.533,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.381.333 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 172.700 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 221.100 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.300 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Pro-UCEVA 17.267,00| 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Universidad del Pacifico 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 764.883 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.436.066,00

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL SESENTA Y SEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

VER INFORME MENSUAL ANEXO
ANEXO CERTIFICADO DE SALUD EN ESTADO ACTIVO

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| JHOAN SEBASTIAN PINEDA MUNOZ
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 LUDWIG MAURICIO ROJAS DELGADO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G10

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

CESAR AUGUSTO VICTORIA CARDONA
SUBDIRECTOR DE CENTRO (E) G02




nueva

eps

CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior(a) PINEDA MURNOZ JHOAN SEBASTIAN identificado(a) con CC. 1061732434 se encuentra
afiliado a la EPS en condicion de Cotizante.

Fecha de Activacién de Servicios: 01/03/2020
Estado de la Afiliacion: VIGENTE

IPS: E.S.E POPAYAN
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (el la) interesado(a) en Bogota para QUIEN
INTERESE, a los 17 dias del mes de Marzo del afio 2020.

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,

Gerencia de Afiliaciones
Nueva EPS S.A.

Elabord: Contact Center



DIAN
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Formulario del Registre {nico Tributario

T T e e

tngrosr,

Hoja Princigal

2. Concaplo | 0 2|Aclua|izacién

€spaclo reservada para la DIAN

4. Nomero de fermulario

A

14684846771

5. Nimero de ldentificacian Tributana (NIT):

1061732434|-17

6, DV | 12, Direccidn seccicnal

Impuestos y Aduanas de Popayan

14. Buzon electronico

a’i*'l“\ 7

IDENTIFICAGION

24, Tipo de conlrihuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25, Tipo de documenia:

BN\

27. Fecha expedician:

26. Nimero de Idenlificacién:
Cédula de Ciudadania 113 |1|0|6i’%|7|3§2|4{

@IM ;

[2 0 0 8]1 t]o 5]

Lugar de expedicidn 28. Pals:

COLOMBIA

29, Deparlamento:
Cauca

}169

oparfé:f;

5, CludadiddAiciplo:

0]0(1

31, Primer apellido

32. Segundo apsilido

33. Primer nombre

F—?_I_E[]
NSNS

B

tms nombres

41. Direccidn principal
CLAGAN 10 15BRR BOQUES DEL PINAR

,f:é%“:?

PINEDA MUNOZ JHOAN ASTIAN
35, Razén soclal: (\K >
rm
36, Nombre comercial: //‘\l» \\< 3
{‘ {\.r &
{ lfiB\FCAC@BN £
38, Pals: 39. Deparlamento; @' —\ 40, Cludad/Municigio: ]
COLOMBIA 16 [9]|cauca o }> [119]|Popayan [o]oT1]

42, Cerreo electrénico:
jspineda@unicauca.edu,co

43, Codigo posial

447 Totftano, -

45, Teléfono 2:

&
illl!lkhli‘v

ALt LI3[2[ole]r[s[7]7]2[e

HNEEENEENEERREE

“ PNGLASFICACION
Actlv}gi’acgic%?}qlca/ MWWM:? Ccupacibn
Actividad principal fiotlyidad shoundig, oy Otras actividades 52, Niamers
46. Cédigo: | [ 47, Focha inico aotividad: | || 4. caqigi ™| | As, Plohfinididdclivigsd: | | so. cadigo: 1 2 51. Cédigo eslablecimientos
8;219,9](2 0 1 7]o 2]o 2] |[74,8)0][3/0 4RI T2]1 6 | 1| |1 HRER B
i f“ 5‘éwl:%\ég)gnsabllldadt;m,(:allda.cle'sy.ﬂ\trzbutm;

1 2| s | 4|l s|s |7 a’& K‘%».-»,:}“’ 1M i 12 13| 1415 16|17 [ 18| 49|20 21| 22} 23| 24 25 | 26
83.Codigor| 4484 ) | o | g | | | | ‘\I Sl b b bbb b b b b b b b b
49 - No responsgble de VA :/,}/

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 | 8 9 10 .
b5, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
I I mmmmnmmn I
1 18 19 20
|H| z12| 1131 114| aﬁa iml |7| Ll O 1O o 1 |

IMPORTANYE: Sin perjuicio de fas actualizaciores a que haya lugar, fa inscripcion en o Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consacuencia no se exigird su rencvacion

60. No. de Falios:

[] v

59. Anexos:

Para uso exclusivo de Ja DIAN

61

[ L]

Fecha: [2 0 2 0]0 2[2 4]

La infarmacién suminislrada a través del formuiario oficial de inscripeldn, actualizacian, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tribularic {RUT), dobera ser exacta y veraz; en caso de conslatar
inexaciitud an alguno de los dalos suminisirados se adelentardn los procedimianios admiristralives
sancionatorios o de suspension, segiin el casa.

Parégrafo del articulo 1.6.1.2.20 dal Decreto 1625 de 2016

Firma del sclicitante:
.

8in perjuicio de las verdficaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984 Mombre DELGADO FERNANDEZ ALEJAND&

985. Cargn:  Gestor [

oY

L3

e

Fecha generacién documento PDF: 24-02-2020 07:08:29AM



CENTRO OCUPACIONAL

@QB INTEGRAL BUGA S.A.S

Dra. Lavra Danicla Anaya Hadeching
; RM 137 420-01 Resolucion 0420

o X Aprobado por Resolucion No 08 12- Nit. 200.118219-5
Jj : Carrera 16 No 5- 53- Guadalajara de Buga

i_ T ob “Fel. 2388720- Cel, 300 726 5803 - v
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 11.703
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
28 | 02 | 2020 |coLomia) ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DiA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SENA SENA
Nombre de 1a empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC, Cedula de Ciudadanta, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
AM ﬂ E Genero Edad Documento de Identificacién
PINED 0Z JHOAN
NE d SEBASTIAN MASCULINO [29AR0S *{R’;ESES ccC 1061732434
Apelidos y Nombres A Tiro Nomero
Cargo Celular
INSTRUCTOR 3206187726

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

Observaciones: SIN RESTRICCION PARA EL CARGO

N/A I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR v | oPTOMETRIA v
AUDIOMETRIA TAMIZ v~ | GLicema v’
ESPIROMETRIA v | PERFIL UPIDICO v’
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
POR OBESIDAD : DIETA ADECUADA, HABITOS DE VIDA SALUDABLES Y EJERCICIOS ,CONTROL POR OPTOMETRIA EN SU EPS CADA ANO USAR LENTES MEDICADOS.

USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION DE ACORDE A LOS FACTORES DE RIESGOS EXPUESTO, EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL Y MEDIDAS DE ERGONOMIA,
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS.

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 propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop 4sito, los beneficios, la Interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada. Entiendo que la reslizacién de esle examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proleger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas
y veridicas. Autorizo al doclor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados entes
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
| £
:—x*"e'.——‘%;‘::ﬁ
Firma: Firma:
Nombre: ANAYA HADECHINI LAURA DANIELA Nombre: PINEDA MUNOZ JHOAN SEBASTIAN
R.M..  137420-04 L.S.0.: 0420 cc: 1061732434

mpreso el 11/03/2020 a las 09:29 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) JHOAN SEBASTIAN PINEDA MUNOZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1061732434 realizo el dia 17/03/2020 la Capacitacion Mdédulo 1 - Generalidades en Seguridad
y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobé la respectiva evaluacion.

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

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



Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontrd que el sefior JHOAN SEBASTIAN PINEDA
MUNOZ, identificado con Cédula de Ciudadania No. 1.061.732.434, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 03/03/2020 y fecha fin de contrato 30/12/2020 con riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 20200101464112.

Esta certificacion se expide a los 13 dias del mes de Abril de 2020.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 13/04/2020 9:29:43 p. m.
ISCDC: 13/04/2020 9:29:43 p. m.
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ot Ca)d Social

Establecimiento Bancario

Vil AL/Y

HACE CONSTAR

Que el(los) cliente(s): | N
leJentificado corl Co 1061732434

JHOAN SEBASTIAN PINEDA MUNOZ

producto, radicado en la oficina 0083 POPAYAN con Ias

Actualmente posee(n) el siguiente
siguientes caracteristicas:

CUENTA DE AHORROS CUENTA DE AHORROS

Numero 24077350561

Fecha de Apertura 20 de septiembre de 2017

Condiciones de Manejo Individual. 1 Firmas(s). 0 Sello(s) hamedo(s) o de
caucho. Sin protector

Estado CUENTA ACTIVA

Esta constancia se expide con destino a: A QUIEN PUEDA INTERESAR
Realizada en la oficina 0083 POPAYAN de la ciudad de POPAYAN el dia sabado. 22 de febrero

de 2020.

Cordialmente,

Efectuado por:
J5M70403 - JUAN PABLO MOLINA OSPINA

FIRMA Y SELLOS AUTORIZADOS

Scanned by TapScanner



AN i

SEGUROS
DEL

ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETQ 1082 DE 2015

Cludad de Expedicign: Sucursal: Sucursal: Nro, Poifza: bAnexn:
CALl CALI 45 45-46-101007404 a
Fecha Expedicidn: [ Vigancis Dmscle: lag: IVigenchs Hasta: Adan Tipe Movimienta:
D Mes: Aho: Dla: hes: Afio: Horas: Dia: Mes: Adge Horax
! a2 a3 J 20 03 ' a3 ’ 2020 DEOD 24 04 21 00:00 EMISIGN ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razén Sociak:  PINEDA MUNOZ JHOAN SEBASTIAN [Wentificacién: 1061732434 5
lwmm CALLE 56 AN 10-15 [Cludad: " POPAYAN - CALCA Jretétons: 3206187726 ]
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO -
{Nombre o Ra36n Socisk__ SERVICIO NACIONAL D APRENDIZAJE SENA |identificacin: £35998034-1
[Direccidn:  CARRETERA CENTRAL VARIANTE BUGA TULUA [Cudad: T BUGA - VALLE [Felétono: 3376300

. CO1. PCCNTR. 1421175 DE 2020 - PSP-VLL-CAB-0036-2020 DE FRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBIETO ES:
PRESTACION TEMPORAL DE SERVICIOS PROFESIONALES DE INSTRUCTORES

! POR PERIODOS FLIOS PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL, ASISTENCIA TECNICA, ASESORIA A LAS
EMPRESAS ¥ JORNADAS DE DIVULGACION TECNOLOGICA PARA LA EIECUCION DE LAS ACCIONES DE FORMACION TITULADA ¥ COMPLEMENTARIA AREA AGRDAMBIENTAL

e &
[MIESEO:  PRESTACION DE SERVICIOS m
| AMPARDS: Vigends Desde: Vigeneia Hasta: Suma Aseguradis / Acroal: E
CUMPUMIENTO DEL CONTRATO 03/03/2020 28/0412021 $3,601,333.30
| DESERVACIONES:
| Valorprima ieta: Gastos Expedicicn: A: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: | Fechs Limite de Pago: E
S 2,277 $7,000.00 $5,551.3 $34,763.13 $ 3,601,333, 02/03/2020 m
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
(Nambre: Clave: % DEPARTICIFACION: [Nombre Compafifa: * Partidpacion: Valor Asegurado:
MUROZ DE ALVAREZ NUBIA 73710 100,00 -
QUEDA EXPRESAMENTE CONVEN)

DO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S-A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBIETO Y OBSERVACIONES DE LA{S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccion de Seguros del Estado 5.4, es CALLE 7N NO. IN-15/1N-45 - Teléfono: 6672954 - CALI

Mg

FIRMA AL A: Fanund 5. k = Wi Ak v Flanzas
Lummmmﬁ&amm,wm

FRMA TOMADOR

arifigue w pdilza sciresnds ul cudge O
Oficina Sridipal. Cra. 11 Mo, 50-2 Bogots £ 2 Teléfony: 1186977

Aplerd Cnlearmierte picy t erslian aogies.




