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Versión
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Abril de 2020REGIONAL VALLE
CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE - SERVICIOS PRESTADOS A LA FO

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

MARZO 2020 - 3,20
26397-867630ID de Proceso

JORGE URIEL VALDERRAMA
juvalderrama@sena.edu.co 14.898.970 3007706357

NO RESPONSABLE SI NO

SISI

24091743842AHORROSBANCO CAJA SOCIAL

NO NO

SI

NO

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000

DATOS DEL CONTRATISTA

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2020 supera los $ 117.503.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Inducción SST

Pertenece al régimen simple de tributación?

Comisiones

1407963/2020
$ 36.013.333
$ 36.013.333
$ 35.520.000 $ 0,00

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al

21920

1 27/02/2020 29/02/2020 $ 493.333,00

Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos

$ 493.333
$ 0
$ 0

$ 0

0,00%ART 383°
$ 0Retencion en la Fuente del Periodo

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 493.333
$ 0$ 182.275

Renta Exenta 25%
569.712

Intereses Prestamo de Vivienda

1.139.424
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000

$
$

-

-
-

-
-
-

4.600
-

140.500
109.800
877.803$

$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA
182.275,00

0,00

0,00

0,00
0,00

2.467,00

0,00
0,00

0,00
0,00

243.033,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,500%

0,000%
15%

19%

TARIFA

I

Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.560.700
-
-
-

$ 60.758$ 8.545.680

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

----------

0,00 0,000%

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: CUATROCIENTOS NOVENTA MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS M/CTE

4328481691

VALOR A PAGAR $ 490.866,00

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

EneroFebrero

Pro-UCEVA

Reteica - 8299

Universidad del Pacífico
Otras Retenciones

-
-
-

Otras Retenciones

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

VER INFORME MENSUAL DEL MES DE FEBRERO PLANILLA SEGURIDAD SOCIAL MES DE ENERO

el presente pago.
El Supervisor,

1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

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

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro;

3.- 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
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

EL  CONTRATISTA

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

JORGE URIEL VALDERRAMA

LUDWIG MAURICIO ROJAS DELGADO
INSTRUCTOR G10

CESAR AUGUSTO VICTORIA CARDONA
SUBDIRECTOR DE CENTRO (E) G02

Autorizo



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 14898970
JORGE URIEL VALDERRAMA  VALDERRAMA

GUADALAJARA DE BUGA VALLE
CALLE 10 #3-25E 2388030

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4328481691 I-INDEPENDIENTES
enero 2020 enero 2020

22
2020/03/11 9999376087

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

230301 230301-PORVENIR 1 $ 140.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 2.300 $ 0 $ 140.500 $ 2.300 $ 142.800
SUBTOTALES: $ 140.500 $ 2.300 $ 142.800

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN UPC

MORA

COTIZACIÓN UPC

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS018 EPS018-S.O.S. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 109.800 $ 0 $ 1.800 $ 0 $ 109.800 $ 1.800 $ 0 $ 111.600
SUBTOTALES: $ 109.800 $ 1.800 $ 0 $ 111.600

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 9.200 $ 9.200 $ 200 $ 0 $ 9.400
SUBTOTALES: $ 9.200 $ 200 $ 0 $ 9.400

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

CCF57 CCF57-COMFANDI 1 $ 17.600 $ 300 $ 17.900
SUBTOTALES: $ 17.600 $ 300 $ 17.900

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

S
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IN

T
E

G
R
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L
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O

LO
M

B
IA
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O

E
X
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R
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T

T
D
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T
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E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN Vr UPC
TOTAL

APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
14898970

VALDERRAM
A  JORGE
URIEL

INDEPENDIE
NTE
VOLUNTARIO
AL SISTEMA
DE RIESGOS
LABORALES

$ 1.430.000 01-30 230301-
PORVENIR

30 $ 877.803 $ 140.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 140.500EPS018-
S.O.S.

30 $ 877.803 $ 109.800 $ 0 $ 109.80014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $ 877.803 14898970 $ 9.20030 $ 877.803CCF57-
COMFANDI

$ 17.600 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 281.700
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#DLAN' FoRnulaio Regi^ Útw» Triwta^ 

HojaPríncii»! 
1=1 001 

2, C w í c ^ [o[2lActuatí2aeión 

Espado reservwto para ta DtAN 

I 4. Número de formulario 14655195736 

(415)7707212489984(8020) OOOOO: 165S19573 6 

5.Ni)meraiteldenti(icaoiénTrí)utaria(NrO: S.DV 

1 4 8 9 8 9 7 0 - 1 4 

12. Diracción seccional 
Impuestos y Aducías de Patmíra 

14. Buzón electrónico 

IDENTIFICACION 

24. Tipo de contribuyente: 

Persona natural o sucesión ilíquida 

25. Tipo de documento: 

Cédula de Ciudadanía 

Lugar de expedición 

COLOMBIA 

28. País: 

31. Primer apellido 

VALDERRAMA 

1 3 
26. Número da Identificaeión: \ 27. Fecha expedicián: 

1 9 9 3 0 8 2 6 
29. Dapartanwnto: 

Valle del Cauca 

32. Segundo apellido 33. Primer nombre /> 

JORGE ' 

30. GiudadAtaiicipio: 

Quadalajara de Buga 

14. Oífjs nombres 

URiEL 
35. Razón social: 

36. Nombre comercial; 

'lisiCAfeÓN 
38.Pa(6: 

COLOMBIA 
139. Departamento: 

TTeTgll Valle del Cauca 7 6 
40. CiudaítWunielplo; 

Guadalajara de Buga 1 1 1 
41. Dirección principal 

CL7 2 25 
42. Correo electrónico: 

¡ouva75@hotmail.com 
43. Códiijo postal 

na 
i44. Teléfcnol: 

3 0 0 7 7 0 6 3 5 7 

45. Teléfono 2; 

2 3 8 8 6 9 6 
nUASIFICACtON 

46. Código: 47. Fecha inicio actividad: 

8 , 5 , 5 , 9 2 0 1 4 0 8 0 4 

AcMvi<taff semnraaria 

48.Códiso-

8,2 9,Q 

i 48. Kecha inictuacíiwidatí: 

\1 o 1 4 J 0 810 4 

otras actividades 

j 50. Código: 1 

J L 

Ocupación 

51. Código 
52. Númeto 

establscimienlos 

Responsabitidades, Calidades y Atributos 

53. CódtBo: 

1 t 3 1 5 7. 10 11 « 13 14 15 U 17 18 19 7S 21 23 •a, 34 

3S 1 26 53. CódtBo: |5 2,2 4,9 1 1 1 1 1 ..A... .,i „.l, , .1 ! 1 1 I.„ , 1., . , , 1 , . 1 1 1 

22- Obligado a cumplir deberes formal 

49 - No responsaUs de IVA 

Obligados aduaneros Exportadores 

54. Código; 

1 2 3 4 5 6 7 B S 10 

1 1 1 1 1 i 1 1 1 ! 1 1 1 1 1 1 1 1 1 i 
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

1 1 i ! 1 ! 1 i 1 i i ! 1 1 1 1 i i i 1 

55. Forma ^.Tipo Senicio 

57. Modo 

58.CPC 

HUPORTAffTE: Sin perMî o de las a I a que tiaya lugar, la inscripciún en el Registro IJnico TrHKitarfo -nUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se eidgiri su rsnovacidn 

5S. Anexas; SI NO X 
f^n usó excKiávó de laTDiAfir 

60. No. de Folios: „j 

La información suministrada a través del formularlo oficial de Inscripción, actuailración, suspensión 
y cancelacidn dei Reflistro Único Tributario (RUT), deberá ser exacía y veraz; en caso de constatar 
inexactitud en alguno de los dalos suministrados se adeiantarán ios procedimientos admirristrativos 
ssncionatorios o de suspensión, segün el caso. 
Parágrafo del artículo 1.6.1.2,20 del Decreto 1625 de 2016 
Firma del solicitante: 

61. Fecha: 2 0 1 9 0 8 2 7 

Sin perjuicio de las verificaciones que la OIAN reaBoe. 
Firma autorizada: 

884. Nombra VALDERRAMA JORGE URIEL 

985. Cargo: CONTRIBUYENTE 

Fecha jjeneraoión documento PDF; 31-01-2020 11:23;20AM 



CENTRO OCUPACIONAL 
INTEGRAL BUGA S.A.S 

W " 
CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL 

D r a . Iv^iuni l>anii'l;i Ai iay :i l la tkt ' l i i i i i 
R.M l;^7 l »M ) i KiMiliuióii ( I Í 2 ( ) 

AIWOIKKIOixir Ri«>liHÍ<.ii N o (W12- .Vil . !NHI1182U»-.; 
CaiTora 1(> N o . ) - .i.'í- (iiiarlalujani <k- Hu í * ! 

Tel . 2;WH72(>- Ccl . ,'«K) 72(i .'>K(H 
-jÜ fea 

N" 10.457 
F E C H A Y CIUDAD D E REAU2ACIÓN D E L EXAMEN 

29 
DÍA 

01 2020 
M E S A Ñ O 

6UA0ALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, 
COLOMBIA) 

Ciudad 

TIPO DE EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL 
EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL DE INGRESO 

ENFASIS OSTEOMUSCULAR 
CON 

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE 
SENA SENA 

Nombre de la empresa Empresa en misión 
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documenlo de Uentifcadón CC. Cédula de dudadanCa. CE. CediJa de Enranjerla, TI. Taqela de IdwiOdad. PT. Pasaporte) 

VALOERRAMA JORGE URIEL 
Genero E d a d Documento de Identificación 

VALOERRAMA JORGE URIEL MASCULINO 4 4 Al tos 5 M E S E S 
6 D Í A S 

CC 14898970 
Apellidos y Nombres 

4 4 Al tos 5 M E S E S 
6 D Í A S 

Tipo Nilmero 

Cargo 

INSTRUCTOR 
Celular 
3007706357 

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

Observaciones: SIN RESTRICCION PARA EL CARGO 
N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) 
RESTRICCIONES LABORALES TIPO 
SIN RESTRICCIONES LABORALES | NO APLICA | NO APLICA 
El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados: 

_ I opTOMETRlA ^ 

RECOMENDACIONES 

eVALUABIÓN O C U P A C I O N A L O S T E O M U S C U L A R 

A U D I O M E T R l A TAMIZ 

RECOMENDACIONES MÉDICAS 
U S A R CORRECaÓN V I S U A L 

E X A M E N V I S U A L D E C O N T R O L E N U N A Ñ O 

RECOMENDACIONES OCUPAaONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES 
U S O D E E P P 

P A U S A S A C T I V A S E H I G I E N E P O S T U R A L 

H A B I T O S S A L U D A B L E S 

C O N T R O L D E P E S O 

A C T I V I D A D F ÍS ICA AERÓBICA 

H A C E R D E P O R T E 

D I E T A B A L A N C E A D A 

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES 
P O R O B E S I D A D : D I E T A A D E C U A D A , H A S r r O S D E VIDA S A L U D A B L E S V E J E R C I C I O S , C O N T R O L P O R O P T O M E T R I A E N S U E P S C A D A A N O U S A R L E N T E S M E D I C A D O S 
U S A R L O S E L E M E N T O S D E P R O T E C C I Ó N D E A C O R D E A L O S F A C T O R E S D E R I E S G O S E X P U E S T O , E D U C A C I O N E N H I G I E N E P O S T U R A L Y M E D I D A S D E E R G O N O M I A . 
R E A L I Z A R P A U S A S A C T I V A S . 

Consentimiento infomiado del Aspirante o Trabajador autorizo al doctor (a) a b ^ mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. E l docior(a) 
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la Interpretación, las 
limitaciones, y r iesgos del examen médico a partir d e la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este examen e s 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. L a s respuestas d a d a s por mi en este examen son completas 
y verídicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislación vigente, la Información registrada en este documento, para e l buen 
cumplimiento del s istema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislad ón, iguahnente para que remitan la Historia Clínica a la E P S a la 
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que h e le ído y comprendido perfectamente lo anterior y que lodos los espac ios en blanoo han sido completados entes 
de mi firma y que me encuentro e n capacidad de expresar mi consentimiento. 

Médico 

Finna: 

Aspirante o Trabajador 

Nombre: ANAYA HADECHINI LABBftBKWKUl* i 

R. M.: 137420-04 L.S.O.: 0420 

Firma: 

Nombre: VALDERRAMA J O R G E URIET 

CC: 14898970 

Impreso el 29101/2020 a las 11:23 a.m. Pégina 1 de 1 Software para el sector salud - wwwJ)iafile.com.co 



Impreso por Internet el 13/04/2020 07:25:37 p. m.
ISCDC: 13/04/2020 07:25:37 p. m.

POSITIVA
Compañía de Seguros S.A.

N.I.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compañía, se identificó que JORGE URIEL
VALDERRAMA, con Cédula Ciudadanía No. 14898970 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como trabajador
INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 25/02/2020, para el contrato registrado
con fecha desde 25/02/2020 y fecha hasta 30/12/2020, su estado actual de afiliación es
ACTIVO y riesgo 2.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automática la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato deberá realizar una nueva afiliación para continuar con la cobertura en nuestra
ARL.

Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opción  'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente código (válido por un mes): 20200101463529.

Dada en Bogotá, a los 13 días del mes de abril de 2020

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) JORGE URIEL VALDERRAMA Identificado(a) con cédula de ciudadanía

14898970 realizó el día 18/03/2020 la inducción en Seguridad y Salud en el Trabajo de la

entidad y aprobó la respectiva evaluación.

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad, con el fin de

dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4, Capítulo 6, Articulo

2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo JORGE URIEL VALDERRAMA Identificado(a) con cédula de ciudadanía 14898970 me

comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el Trabajo (Decr.

1072/2015):

 Procurar el cuidado integral de mi salud.1.

 Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la actividad

contratada, para lo cual asumiré su costo.

2.

 Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y

enfermedades laborales.

3.

 Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los contratantes,

los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías Ocupacionales o la

Administradora de Riesgos Laborales.

4.

 Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestión de la Seguridad y

Salud en el Trabajo SG-SST.

5.

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

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas
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S E Q U R 0 8 
DEL esTnoosA. 

NiT. 860.009.578-6 

POLIZA DE SEGURO 0£ CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL 
DECRETO Í0a2 DE 2015 

CHHtad<l«Cii|M«H(ian. 

CAll 
Stwunal 

CAU 4S 
Nr«.Mti*: 

45-46-101007316 0 
WiendaDHdc. Al» : VifCMKtHasti: Alas: ripo M9«i»litnto: 

Oía; Mar. »*»»•. Ate: Hor*K Dta: Mn: AAo: 

26 02 2020 26 02 2020 0C;OO IS 04 2021 oaoo EMISIÓN ORIGINAL 

DATOS Oa TOMADOR / SAKANTIZAOO 
Nomhre o RMÓn Secist: VAlDERftAMA JORGE ÜRIEL 
Unakm. a 10 NRO. 3 • 25 ¡Cn«M: SUüA VALLt JTciéloao: 30Q77063S7 

DATOS D a ASEGURADO / KNEFICtAinO 
Homhte 0 «írtft SflíW: SERVICIO NACIONAL OE APRENDIZAJE SENA [idwUfifattóm 899999034-1 
OIretctón: CARROERA CENTRAL VARIANTE 8U6A TüLUA jChHM: BUGA VALLE ¡Teieíono: 237S300 

OBJETO DEL SESURO 
CON W I E C Ó N A LAS CONÍXCIONES GENERALES « LA PÓLIZA QUE SE ANtXAN ECUOiOB, OJE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA y QUE EL ASEGURADO V E l TOMADOR 
DECLARAN HABER RECIBIDO V HASTA EL LÍMITE DE VALOR ASEGURADO SEÑALADO EN CADA AMPARO, S£(3URQS DEL ESTADO S.A , GARANTIZA: 
EL CUMPLIMIENTO DE LAS OSUCAClONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO COI ?'CCNTR.1407M3. 2020 -PSP-VLL-CAB-O036-2020 Df PRESTACION DE SERVICIOS OfVO OBJETO ES: 
PRESTACION TEMPORAL DE SERVIOCS PftOFCSIONALES DE INSTRuaORES POR PERÍODOS FÜOS PARA IMPARTIR f ORMACiON PROf ESlONAL, ASISTENOA TECNICA, ASESORÍA A LAS 
EMPRESAS y JORNADAS DE DIVULGACION TECNOLOGICA PARA LA EJECUCIÓN DE LAS ACÜONES OE FORMACION PROGRAMADAS POR EL CENTRO AGROKCUARtO OE 9UGA EN LOS 
PROGRAMAS OE Of ERTA REGULAR FORMACÓN TITUtAOA Y COMPLEMENTARIA ÁREA AGROINDUSTRIAL 

AMPAROS 
imeXi: PRESTACION DE SERVIOOS 
AMPAAOS: 

CUMPUMIENTO DEL CONTRATO 
VtimcúOewk: 

2«/<n/2Q20 

VigMMU« HsMita: 

18/04/2021 

tema AM^p i ra^ / Actual-, 

$3.601,334 30 

..-V 

OaSERVACIONCS.' 

j Vilof Prima RMa: 6»sti»ti9e<«d(bi: | IVA TaUtaPapr Valar Itíetunéo Total Fedn Umlte ie Paio: 

$22,217 77 S 7,000.0q S 5,551.38 $34,76915 S 3,601.334.30 26/02/2020 

INTERMUtARIO 

am«: % OE PArmCiPAOÓN: Nombre ComMJtel. 

MUÑOZ DE AlVAREZ NU8IA 973T10 100,00 

DlSTmaUOÓN COASESURO 

% fmitifiaááa: Valor AKgurarfo: 

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OlUGACtÚNES OE &E6URC» 0€L ESTADO S A SE ttFIERE UNICAMENTl AL OUETO Y OBSERVACIONES OE LA<S) GAilANTÍA{S) QUE Sf 
ESPECtf tCAN EN ESTE CUAOliO 

Para «facto de notificaciones ta dirección de Segaros del Estado S A U CAU£ 7H NO. 1N-15/1N-4S - Tetéfono: C6729S4 - CAU 
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