@ FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O|Cddigo Regional 5
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 920110
7AV REGIONAL ANTIOQUIA FechaElaboracién Febrero de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DISENO Y MANUFACTURA DEL CUERO - SERVICIOS PRESTADOS Versign ENERO 2020 - 1,20
DE APRENDIZAJE
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JUAN GABRIEL VILLA SALAZAR
Correo elgctr%nico contratista: jvilla@sena.edu.co C.C 71.639.999 IP/N° de contacto 43158
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE | Es declarante de renta? NO Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 | Sl Induccién SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA ? Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS [ N°Cuenta | 10262424076
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados N Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? o en el 2020 superalos $ 124.625.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne° del contrato: 1331592/2020 N° Compromiso SIIF 5820
Valor Total del Contrato $38.912.207] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 38.912.207 1 Del 0470272020 Al 2970272020 $ 3.284.797,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 35.627.410 Comisiones $ 0,04
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.284.797 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 $ 3.284.797 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.936.288 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 1.936.288,00] TARIFA
N° Planilla PILA, 0, N° Radicacibn pagoSS | --mmme- 40346977 Valor Base retencion en la fuente ICA[ 2.910.197,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1313919 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 164.300 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,000 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 210.300 | $ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00] 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ HE 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.900 [$ 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] $ - J 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.560.700 $ - Jaime Isaza Cadavid 13.139,00 0,400%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - 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 | $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 328.480
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranzal 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 645429 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.271.658,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS SETENTA Y UN MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

5_9201_89y 90 Prestar servicios personales de caracter temporal para planear y orientar la Formacién Profesional Integral,
que programe el Centro de Disefio y Manufactura del Cuero en sus diferentes niveles y modalidades, atendiendo las politicas
institucionales y la normatividad

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 AFQ

y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que nd u:f ) 6 O //‘

han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimerd /

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado ery

esta planilla; 4. Toda la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada JUAN GABRIEL VILLA SALAZAR
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 prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contrat_|sta por los mgresqs reC|b|do§ en. el.mes anterior por.medlo de la pIamIIa_PILA relacionada en e SUAN CARLOS ELANDON ESTRADA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADOR ACADEMICO

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

CLAUDIA ELENA LOPEZ PEREZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 71639999 JUAN GABRIEL VILLA SALAZAR CALLE 66a 55a 51 5713140 jugavis-45@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARAgfﬁféES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA |~ ndependiente ANTICOUIA [TAGUI NO 202001 2020-01 | 03/02/2020 40346977 $254.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS010 EPS Sura 800088702-2 109.800 0 0 0 0 0 0 109.800 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codluciibn Rontie e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i) Cotizacion FSP otallzlzana) Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 140.500 0 0 0 0 0 0 140.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 4.600 4.600 0 0 4.600 46 4.600 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p - " P No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 109.800 109.800
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 140.500 140.500
ICBF Riesgos Laborales 1 4.600 4.600
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 ccF ) ) [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 254.900 254.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 71639999 JUAN GABRIEL VILLA SALAZAR CALLE 66a 55a 51 5713140 jugavis-45@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARA;ESDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE P PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R T, e S CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA |~ Independionte ANTIOOUIA TAGO! No 2020-01 2020-01 | 03/02/2020 40346977 $254.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2]z 3 L : : Fondo Fondo ) . E': -
. ELE LR el el o[elele[zlo] 2 |o] 2z | oenrm [ootencn | s |t | oenions |55 g | coneos | mceps Fotcont] St | mcare | § [comacon| 0880 | i cor | 2gane | jacoros | e | spone | sore | g
s i g solidaridad | SUPSistencia 3
© o
1 cc 71639999 VILLA SALAZAR JUAN GABRIEL 59| 0 N 231001 877.803 140.500 0 0 0 EPS010 877.803 109.800 14-23 877.803 1 4.600 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




Formulario del Registro Unico Tributario

D N egistro (g U [ [ = =
Hoja Principal Mot U do nress, Sy Gotet Aotz
2. Concepto | 1 | 3 |Actualizacion de oficio
Espacio reservado para la DIAN 4. Ntimero de formulario 14531091991
o -
: H
: . H
E

(415)7707212489984(8020) 000001453109199 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

71639999|-|

6. DV

12. Direccién seccional

Impuestos de Medellin

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

ey

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:
Cédula de Ciudadania

27. Fecha expedicion:

26. Nimero de Identificagion:
[7]1]e

‘ 3@97\ 9

TN 1o 1[12[14

L[]

Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: 30, Ciudag/Municipio:
o~ N/
COLOMBIA [1]6]9] Antioquia (0[5 17| Ahvedelin lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
VILLA SALAZAR JUAN GABRIEL
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: ‘37. Sigia:
S b=
'Jb'CACION

38. Pais:
COLOMBIA

Antioquia

39. Departamento:

41. Direccion principal

CL66 A

55 A 51 BRR EL CHAGUALO

42. Correo electrénico:

43. Cédigo postal

40. Ciudad/Municipio:
Medellin

44. Teiéfonod:

45. Teléfono 2:

jugavis-45@hotmail.com ol [T INN VALK T[] [sl7lafs[afafo] | [ [ | [ [ [s]ofo[s[1]e]s[s5]o]s
N CLAS!FICACION
Actlmdao con(ﬂca Ocupacion
Actividad principal Actividiad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. COdlgL JL@ Fechdjnicie,actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8,5,23/[1996[01]209 ) AN [2[3]2]0] [ o]
1214 _LA,JJ M ANV L1 L1
N\ 7Refponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 2 4 5 ‘ GT 7 78T79 [» 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Cédigo:| 4 | 9 L/ ‘JJA 141‘1 I I I I I I I I I I ! ! ! ! ! !
49 - No responsable de IVA
Oblig}dos aduaneros Exportadores
1 2 8 47 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] 57 Modo I—l I—l I—I
seec | [ [ L] [L1]
N ) Y B

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

[ wx]

59. Anexos:

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: m

6LFecha: [2 0 1 9]0 5[2 3]

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberad 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.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 17-02-2020 05:30:23PM



omnisalud CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Paro loda lo vido

Dando cumplimiento a la Resolucion 2346 del Ministerio de Proteccion Social.a la empresa solo se le enviara el informe con el

Nombre de la Empresa Empresa en Mision
PARTICULAR MEDICINA =
NIT Direccion Empresa Teléfono Empresa Ciudad
9998 Medellin Y
INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR
Apellidos y Nombres D de Identidad Edad Género
VILLA SALAZAR JUAN GABRIEL CC 71639999 56 ANOS MASCULINO
'Lugar de Nacimi Lugar de Residencia Estado Civil
Medellin Medellin UNION LIBRE
Teléf Fijo Di i6 Celular
5713140 CL 63A 55A - 51 3005193598
Correo Electrénico Grado de Escolaridad Hemoclasificacion
TECNOLOGO A+
Imc Hijos |EPS Activar Winaows
25.8 |1 |SURA
INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
Cargo Fecha Hora Ingreso Hora Salida
INSTRUCTOR 2020-01-21 14:24 15:23

Lugar de realizacién examen JMedellln

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL

Tipo de examen realizado

DE PREINGRESO OCUPACIONAL - OSTEOMUSCULAR

C pto MOTIVO

CUMPLE PARA EL CARGO / SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

- EXAMEN FISICO: SE REALIZA

- OPTOMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA

- ANAMNESIS DE HC : SE REALIZA

- EXAMEN DE AUDIOMETRIA SIMPLE O TONAL: SE REALIZA

- CONCEPTO EVALUACION MEDICA CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR: SE REALIZA

PN W Pl 140 3 R R TR



ANEXO EXAMENES COMPLEMENTARIOS
VALORACION COMPLEMENTARIA (AUDIOMETRIA)
Su Capacidad Auditiva Es Adecuada Para Su Ocupacion Cumpliendo A Los Programas/
VALORACION COMPLEMENTARIA (OPTOMETRIA Y/O VISIOMETRIA)
Se Sugiere Control Anual De Optometria De Forma Rutinaria/
Usar Gafas De Correccion Optica Para Vision Cercanal/

- MEDICAS PERSONALES
Se Informa Asistir O Continuar En Controles Preventivos Por El Medico Lider De Su Eps De Promocion Y Prevencion De La Salud Y Seguir
Indicaciones Con Seguimiento Puntual De Sus Cifras Tensionales./

CONDUCTAS (OCUPACIONALES - RESTRICTIVAS)
Ninguna/

CONDUCTAS (OCUPACIONALES PREVENTIVAS)
Utilizar Gafas U Lentes Para Actividades Que Requieran Lectura O Manualidades Y Tambien Actualizar Anualmente La Férmula De Sus Lentes/

Se Indica Habitos Saludables De Vida (Dieta Baja En Sal Y, Azlcar) Realizar Actividades Deportivas Y Controles Preventivos Con Su Médico./
CONDUCTAS - GENERALES (ocupacién laboral)

Cumplir Con Los Procedimientos Definidos Para Desarrollar Su Trabajo. Informar Oportunamente De Los Peligros Identificados En El Trabajo.
Participar En Las Actividades Que Se Desarrollen En El Sistema De Gestion Y Seguridad Y Salud En El Trabajo. Desplécese En Forma Segura , Si Va
Manejar Cargas Cumplir Con La Normatividad De Manejo O Manipulacién De Cargas, Mantenga Buena Higiene Postural, Ubicando Adecuadamente
La Pantalla De Su Monitor, Si Va Estar Expuesto Utilizar Proteccion Respiratoria Y Auditiva, Utilizar La Dotacion Y Los El itos De Proteccion
Personal Suministrados Por EI Empleador./ Dar Aviso A Supervisor O Superior Si Sus Condiciones De Salud Se Han Modificados Y Presenta Alguna

Limitacion O Restriccion Para Realizar La Labor./
OTRAS RECOMENDACIONES

Ninguna/
X- OBSERVACION Y CONCLUSION FINAL

Enfasis Del Sistema Osteomuscular Y Columna: Este Examen Médico Ocupacional Se Realiza En Condiciones De Reposo Y Esta Enfocado En Una
. Revision, Buscando Patologias Activas O Secuelas Osteomusculares Extremidades Y Columna, Durante Su Evaluacion No Se Evidencio Patologla O
Sintomatologia De Origen Osteomuscular Que Pudieran Genera Limitaciones O Riesgo Para Desempenar Sus Funciones Laborales/

Presenta Un Déficit Visual De Cerca No Corregido Actualmente, Se Indica Al Usuario Valoracion Por Optometra Para Su Correcion./

LR

Fecha y hora de impresion: 2020-01-21 15:24:25 Pég. 2de 3



CLASIFICACION GATISO OSTEOMUSCULAR -TIPO : 1 |-GRUPO : D
EXAMEN MEDICO CON ENFASIS: OSTEOMUSCULAR

INGRESARLO AL PVE PREVENTIVO: NINGUNO

REMISION Y CONTROLES POR SU EPS: MEDICO DE P Y P, OPTOMETRA

ESTA EN CONTROLES CON LA ARL: NO

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVO A LOS EXAMENES

Las respuestas dadas por mi en este(os) examenes(es) estan completas y son verificadas autorizo a la IPS para que suministre las recomendaciones
médicas ocupacionales descritas Anteriormente, dando cumpliendo el decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adiciones,sustituyan o
deroguen, para retroalimentar los SVE (SISTEMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO) / programas de salud y se recomienda realizar examenes
ocupacionales anualmente acorde a la matriz de peligro y profesiograma.
Se entrega al trabajador la informacion de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales (pre-ingreso, periodico y/o retiro),
dando cumpliendo con la (Resolucion 2346 del 2007 Art 10 y Resolucién 1111 del 2017 al item 3.1.4),y las normas que la modifiquen,
adiciones,sustituyan o deroguen, con la unica finalidad en la promocion de la salud de los trabajadores y de los mecanismos de prevencion y control de

alteraciones de la salud.
Segun lo contemplado en las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009,la resolucion 839 del 23 de marzo del 2017 y Decreto
1072/2015 - Articulo 2.2.4.6.13 numerales 1 y 2 del ministerio de trabajo y salud y proteccion social, y las normas que la modifiquen, adiciones sustituyan
o deroguen, las evaluaciones médicas ocupacionales tiene como objeto monitorear la exposicion a factores de riesgo ocupacional e identificar las
posibles alteraciones de la salud temporales, permanentes o secundarias a la labor o por el medio ambiente de trabajo al cual esta expuesto el trabajador,
y para detectar precozmente enfermedades de origen comun agravadas por la exposicion a los mismos.Fortaleciendo los sistemas de prevencion y
promocion de la salud de los trabajadores. Dichas resoluciones hacen énfasis en la confidencialidad de la Historia clinica ocupacional, la reserva
profesional de la misma; y el hecho de que dicha informacion queda bajo nuestra guarda y cuslodia y solo se obtendra dicha informacion bajo los
requerimientos legales establecidos por la ley o cuando el trabajador lo demande, solo los certificados médicos seran
conocidos por la empresa,

,ﬁjﬂﬁf ~/¢/"“ & 2N

RUIZ MENAD WALTER OVIOIO e ]
MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD DCUPACIONAL F/427 797
CC 98519973
REG. 5-030)
UC. 5.0 5201606000904 e

RUIZ HENAO WALTER OVIDIO
98519673

RM. 50501 LIC. $2016060009054

La informacion inclulda en este concepto es copia fiel de los datos contenidos en la historia clinica ocupacional.

FIRMA DEL TRABAJADOR

eaylomdeimpmiile;  JORGAGE| MavAS A ¢ I 00O 00O T



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JUAN GABRIEL VILLA SALAZAR ldentificado(a) con cédula de ciudadania
71639999 realiz6 el dia 17/02/2020 la induccidon en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 JUAN GABRIEL VILLA SALAZAR Identificado(a) con cédula de ciudadania 71639999 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 proteccién 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 Promocién 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 Gestion de la Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST.

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

Firma

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

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que JUAN GABRIEL
VILLA SALAZAR, con Cédula Ciudadania No. 71639999 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como trabajador
INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 31/01/2020, para el contrato registrado
con fecha desde 27/01/2020 y fecha hasta 11/12/2020, su estado actual de afiliacién es
ACTIVO y riesgo 1.

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

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 20200101474479.

Dada en Bogota, a los 15 dias del mes de abril de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 15/04/2020 09:45:37 a. m.
ISCDC: 15/04/2020 09:45:37 a. m.



Establecimiento Bancario

BANCOLOMBIASA

SUPERINTEMDENCA FINAMCIERA,
DE COLOMBLA,

VIGILADO

Certificado
Bancario

Martes, 21 de Enero de 2020

Sefiores
SENA CENTRO DE DISENO Y MANUFACTURA DEL CUERO

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JUAN GABRIEL VILLA SALAZAR identificado(a) con CC
71639999, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 10262424076 1997/02/28 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 ndmeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 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.

¢ Fauka (Cu L v VJ\ Es el |

Paula Andrea Vélez Gamez mcmenta
erente Estrategia Canal Telefonico
G E ia Canal Teleféni de ’

todos Bancolombia



VIGILADO

COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
DIRECCION GENERAL CALLE 23 M. 6B - 24 PISOS 1, 2% 3-BOG OTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
VERSION CLAUSULADO 20-10-2016-1317-P-05-PPSUS2R000000045

b compaiils gslempra

MIT 860037 0136
SCMGS CRANDES CONTRIBUYENTES
VA REGIVIEN COMUN - AUTGRETENEDORES

P

No. POLIZA | 100110458 Ino. ANEX0] 0 | No. CERTIFICADO | 14536483 No. riESGO )
TIPC DE DOCUMENTO I i FECHA DE EXPEDICION ; 03/02/2020 lsur; EXPEDIDDRA | MEDELLIN
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA Dlas VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADC HASTA
00:00 Horas Del§03/02/2020 24:00 Horas Del}11/04/2021 N/A i N/A N/A N/A
TOMADOR VILLA SALAZAR, JUAN GABRIEL No. DOC. IDENTIDAD {71639999
DIRECCION  |c[ 66 A N. 55 A 51 TELEFONO 3005193598
ASEGURADGC ™ |SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA No. DOC. IDENTIDAD | 8999990341
DIRECCION KM 6 VIA LA PINTADA, CALDAS (ANT) TELEFONO 3344861
BENEFICIARIO. |SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA ) " No. DOC. IDENTIDAD | 8999990341
. DIRECCION  |KM 6 VIA LA PINTADA, CALDAS (ANT) TELEFONG 3344861 -
OBJETO DE CONTRATO ]

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
No.CO1.PCCNTR.1331592 , CUYO OBJETO ES 5_9201_89 Y 90 PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO DE DISENO Y MANUFACTURA DEL CUERO EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES, ATENDIENDO LAS POLITICAS
INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD

; NOMBRE DEL AMPARO VIGENGIA DESRE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA VALOR PRIMA
GUMPLIMIENTO 00:00: Horas Del 03/02/2020 | 24:00: Horas Del 11/04/2021 3.991.220,70 28.000
L TOTAL ASEGURADO J
¢ N ™\

INTERMEDIARIOS TIPC % PARTICIPACION PRIMA BRUTA § —
MARIA MAGDALENA ARIA AGENTES 100,00 "
‘ DESCUENTOS $ 0
y
" N EXTRA PRIMA
DISTRIBUCIGN COASEGURC
COMPANIA TIPC COASEGURC | POLIZALIDER | CERTIE. LIDER [% PARTICIPACION PRIMA NETA $ 28.000
GASTOS EXP. $ 5.000
L ,
117 : $ 6.270
f
LC°NVEN'° DE PAGO| 5 |REGTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 03/02/2020 ] TOTALAPAGAR ¢ 39.270
A

f CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCI AR EL FORMULARIC DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR (NFORMACION YERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE DATOS POR
LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA D26 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

PUEDES CONSULTAR TU POLIZA EN WWW.SEGURCSMUNDIAL COM.CO

EL TOMADOR (/0 ASGURADD SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGSR L4 PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS COMTADOS A PARTIR DEL INICIO DE WIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA O
DE LOS CERTIFICADOS © ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACIGN AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA DE
SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADGCS POR LA EXPEDICIGN DE LA POLIZA

EN MICALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZAINDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MIDISPOSICION LAS COMDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, MANIFIESTO ADEMAS,
QUE DURANTEEL PROCESO DE NEGO CIACION, ANTICIPADAMENTEME HAM SIDO EXPLICADAS POR L COMPARIA YO POR EL INTERMEDISRIOS DE SEGURCS AQUT INDICARO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES
L‘:‘ CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS CARITIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTIC, LAS ACEPTOY DECIOD TOMAR L POLIZA DESEGUROS COMTENIDA EN ESTE DOCUMENTO,

v

S
%_ Firma Autorizada - Compaiiia Mundial de Seguros SA. TOMADOR

Cumplimes los susfics de nuestro planeta racdclando responsablemente.
Protege ol Medio Ambiente evitando la impresitn de esbe doounents.

HGJaND, 1

= N N ¢ h
) ey 6) J //,(_Q gy, Lineas de Atencién al Cliente:
Uy — ; 7Y ional: 01 8000 111935
! ¥ ‘/\) « Nadona
VERG ¢ /L/’? ! \ s Bogotd 327 4712 - 3274713

/ v,

AFILIAD OS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF

o




@ mundial

tu compaiiia siempre

15. COASEGURO LAS PARTES LA CIUDAD DE BOGOTA EN LA
EN CASO DE EXISTIR COASEGURO AL QUE REPUBLICA DE COLOMBIA.

SE REFIERE EL ARTICULO 1095 DE

CODIGO DE COMERCIO, EL IMPORTE DE EN FE DE LO ANTERIOR, SE FIRMA A LOS
LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR SE 3 DIAS DEL MES DE FEBRERO DE 2020.

DISTRIBUIRA ENTRE LOS ASEGURADORES
EN PROPORCION DE LAS CUANTIAS DE
SUS RESPECTIVOS SEGUROS, SIN QUE
EXISTA SOLIDARIDAD ENTRE LAS
ASEGURADORAS PARTICIPANTES, Y SIN
EXCEDER DE LA SUMA ASEGURADA BAJO

EL CONTRATO DE SEGURO.
7[/4&) SO, P

16. PRESCRIPCION

LA PRESCRIPCION DE LAS ACCIONES EL TOMADOR
DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO SE
REGIRA POR LAS NORMAS DEL CODIGO
DE COMERCIO SOBRE CONTRATO DE
SEGURO.

!
EL PRESENTE COMPAIAL DE SEGl‘S S.A.

tu compania siempre

CALLE 33 NO. 6B-24 PISOS 2Y 3
TELEFONO 285 5600
BOGOTA, D.C.

20-10-2016-1317-P-05-PPSUS2R000000045
20-06-2018-1317-NT-P-05-



