
SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Código Regional
Código Centro
Fecha Elaboración

Versión

47
911810

Marzo de 2020REGIONAL MAGDALENA
CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL GAIRA MAGDALENA F.P.

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

FEBRERO 2020 - 2,20
59900-999366ID de Proceso

ANDREW DAMIAN SANTANA PEREZ
land2511@hotmail.com 1.082.873.350 54123

NO RESPONSABLE NO NO

SINO

221160492AHORROSBANCO DE BOGOTA

NO NO

SI

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

Comisiones

1409635/2020
$ 30.321.200
$ 30.321.200
$ 29.942.185 $ 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

18120

1 27/02/2020 29/02/2020 $ 379.015,00

Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos

$ 379.015
$ 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

$ 379.015
$ 0$ 77.229

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

$
$

-

-
37.902

-
-
-

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
77.229,00

0,00

0,00

0,00
0,00

7.580,00

901,00
0,00

0,00
0,00

128.715,00

0,00%

0,000%
0,000%
2,000%

0,700%
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
-
-
-

$ 29.402$ 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: TRESCIENTOS SETENTA MIL QUINIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS M/CTE

2325372646

VALOR A PAGAR $ 370.534,00

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

EneroFebrero

Pro-Hospital

Reteica - 8299

Otras Retenciones
Otras Retenciones

-
-
-

Otras Retenciones

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Reunion con lider de programa planeacion DTS 2020
Pago del mes de Febrero 2020

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

ANDREW DAMIAN SANTANA PEREZ

BADIR MANUEL FLOREZ GUERRERO
INSTRUCTOR

BICHARA JOSE ZABLEH HASBUN
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

Autorizo



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

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 1082873350
ANDREW DAMIAN  SANTANA PEREZ

SANTA MARTA MAGDALENA
CRR 21 11-17 4234910

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Otros trabajos de edición.

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 SUBSISTEMAS:

MES:

AÑO:
PERIODO COTIZACIÓN
SALUD:

MES:

AÑO:
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

2325372646 I-INDEPENDIENTES
febrero

2020

febrero

2020
1

2020/03/13 95638364

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL PAGADO

PENSIÓN

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

800224808 230301 230301-PORVENIR $ 140.7001

SUBTOTAL: $ 140.7001

SALUD

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

901097473 EPS044 EPS044-MEDIMÁS $ 109.9001

SUBTOTAL: $ 109.9001

CAJA DE COMPENSACIÓN

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

891780093 CCF33 CCF33-CCF DEL MAGDALENA $ 5.4001

SUBTOTAL: $ 5.4001

RIESGOS PROFESIONALES

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

890903790 14-11 14-11 - ARL SURA $ 4.7001

SUBTOTAL: $ 4.7001

TOTAL PAGADO: $ 260.700

2020/03/13 4:06 PM USUARIO: SOI - CC1026591839 PÁGINA 1 DE 1



 
 
 
 
 
 










\n
POSITIVA

COMPAÑIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

\n
\n

CERTIFICA QUE:
\n
\n
\n
Verificada la base de datos de la compañía se encontró que el señor ANDREW DAMIAN
SANTANA PEREZ, identificado con Cédula de Ciudadanía No. 1.082.873.350, contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034,  tiene un registro
como INDEPENDIENTE desde el 27/02/2020 y fecha fin de contrato 10/11/2020 con riesgo
1.\n\n\n\n

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, 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.
\n
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): 202001013245536.
\n
Esta certificación se expide a los 23 días del mes de Marzo de 2020.
\n
\n
\n
Cordialmente
\n

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 23/03/2020 5:11:41 p. m.
ISCDC: 23/03/2020 5:11:41 p. m.



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) ANDREW DAMIAN SANTANA PEREZ Identificado(a) con cédula de ciudadanía

1082873350 realizó el día 15/03/2020 la Capacitación Módulo 1 - Generalidades en Seguridad

y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

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

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas













POLIZA DE CUMPLIMIENTO A FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082 DE 2015

Pag. 1 / 2

RAMO PRODUCTO PÓLIZA CERTIFICADO DOCUMENTO

701 10004 90022653 0 1

TIPO DE DOCUMENTO Alta de póliza

LUGAR Y FECHA DE EXPEDICIÓN SUC/ADN
VIGENCIA DEL SEGURO VIGENCIA DOCUMENTO

DÍASDESDE HASTA DESDE HASTA

SANTA MARTA 2020-FEB-27 3000125 2020-FEB-27 HI
00:00

HORAS
2021-MAR-10 HF

00:00
HORAS

2020-FEB-27 2021-MAR-10 377

TOMADOR
NOMBRE: ANDREW DAMIAN SANTANA PEREZ

TIPO Y No. DE IDENTIFICACIÓN: CC 1082873350 TELÉFONO: 3164734253 CIUDAD: BOGOTÁ, D.C
DIRECCIÓN: CRA 59A 27F 48 BOULEVAR DEL RIO MAMATOCO

AFIANZADO
NOMBRE: ANDREW DAMIAN SANTANA PEREZ

ASEGURADO Y BENEFICIARIO
NOMBRE: SENA-Servicio Nacional de Apredizaje.

TIPO Y No. DE IDENTIFICACIÓN: NIT 8999990341 TELÉFONO: 4212065 CIUDAD: Santa Marta
DIRECCIÓN: AV DEL FERROCARRIL No. 27 97

LUGAR DE EJECUCION – DEPARTAMENTO. Magdalena CIUDAD: Santa Marta
TIPO DE POLIZA: Estatal-Poliza Decreto 1082-2015 CONTRATO No: CO1.PCCNTR.1409635 TIPO DE CONTRATO: Prestación de Servicios

AMPAROS
VIGENCIA

VALOR ASEGURADO PRIMA
FECHA INICIO FECHA FIN

Cumplimiento del contrato 27/02/2020 10/03/2021 3,032,120.00 25,312

FORMA DE COBRO FECHA LÍMITE DE PAGO
TOTAL VALOR ASEGURADO
TASA DE CAMBIO
TOTAL PRIMA
GASTOS DE EXPEDICION                              
IVA
TOTAL A PAGAR

$ 3,032,120
0

$ 25,312
$ 7,000
$ 6,139
$ 38,451

Única
RECIBO FECHA INICIO COBRO FECHA FIN COBRO

90022663 2020-FEB-27 2021-MAR-10

VERSIÓN DEL CONDICIONADO VERSION SEPTIEMBRE 2019 : 02/09/2019-1333-P-05-ESTATALDECRE1082-D00I

OBJETO DE LA POLIZA
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES A CARGO DEL GARANTIZADO, ORIGINADOS EN VIRTUD DE LA EJECUCIÓN DEL CONTRATO NRO
CO1.PCCNTR.1409635 CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL
PROGRAMA ARTICULACION CON LA  EDUCACION MEDIA  DEL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DE GAIRA DEL SENA REGIONAL MAGDALENA EN LA ESPECIALIZADAD DE ETICA

OBSERVACIONES
 

PARTICIPACIÓN INTERMEDIARIO
CLAVE INTERMEDIARIO TELÉFONO % PART.

4093313 GARCIA MEDINA G.M ASESORES DE 
SEGUROS Y CIA LTDA

4220672 100%

COASEGURO
CODIGO CIA COMPAÑIA % PART. TIPO

1 LIBERTY SEGUROS S.A 100% A

FIRMA VALIDA ÚNICAMENTE PARA POLIZA 90022653
 

TOMADOR
FIRMA AUTORIZADA

ASEGURADO
FIRMA AUTORIZADA

LIBERTY SEGUROS S.A. NIT 860.039.988-0
FIRMA AUTORIZADA

(415)7707274730185(8020)90022663(3900)0000038451(96)20200412

Las condiciones generales de su póliza se encuentran disponibles para su descarga en nuestra página Web www.libertycolombia.com.co. Si usted prefiere puede solicitarlo en nuestra Unidad del Servicio 
al Cliente, Línea Nacional gratuita: 01 8000 113390 / 115569; Desde Bogotá: 3 07 70 50; E-mail: servicioalcliente@Libertycolombia.com

NOTIFICACIONES CENTRO DE EXPEDICIÓN 220 BOGOTÁ, D.C CL 72# 10-07
UNIDAD DE SERVICIO AL CLIENTE: BOGOTA 3077050 - LINEA NACIONAL 018000 113390

NÚMERO REFERENCIA PARA PAGO:90022663



POLIZA DE CUMPLIMIENTO A FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082 DE 2015

Pag. 2 / 2

RAMO PRODUCTO PÓLIZA CERTIFICADO DOCUMENTO

701 10004 90022653 0 1

ESTA PÓLIZA SE EXPIDE EN CONSIDERACIÓN A LAS DECLARACIONES HECHAS POR EL TOMADOR EN LA SOLICITUD DE SEGURO, LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE DE LA PÓLIZA.
LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA
DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL
CONTRATO. (ART. 1068. C.Co)

FIRMA VALIDA ÚNICAMENTE PARA POLIZA 90022653

TOMADOR
FIRMA AUTORIZADA

ASEGURADO
FIRMA AUTORIZADA

LIBERTY SEGUROS S.A. NIT 860.039.988-0
FIRMA AUTORIZADA



Para uso exclusivo de la DIAN

Exportadores

5. Número de Identificación Tributaria (NIT): 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País:

  

56. Tipo

985. Cargo:

50. Código:

  

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial: 37. Sigla:

43. Código postal 44. Teléfono 1: 45. Teléfono 2:

53. Código:

59. Anexos:       SI NO 61. Fecha:

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

42. Correo electrónico:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

-

  

    

   Espacio reservado para la DIAN

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad:48. Código: 1 2

Lugar de expedición 28.  País:

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad:46. Código:

1 2 3

35. Razón social:

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

CLASIFICACION

24. Tipo de contribuyente:

001

12. Dirección seccional

Obligados aduaneros

14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento:

29. Departamento: 30. Ciudad/Municipio:

26. Número de Identificación:

IDENTIFICACION

39. Departamento:

41. Dirección principal

UBICACION

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código:

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

Exportadores

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

27. Fecha expedición:

    

40. Ciudad/Municipio:

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

Actualización de oficio1 3

14540198728

    1 0 8 2 8 7 3 3 5 0 8 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 8 2 8 7 3 3 5 0     2 0 0 6 0 2 0 3

COLOMBIA 1 6 9 Magdalena 4 7    Santa Marta 0 0 1

SANTANA PEREZ ANDREW DAMIAN

COLOMBIA 1 6 9 Magdalena 4 7 Santa Marta 0 0 1

CL 11 D   22   60 BRR LOS OLIVOS

land2511@hotmail.com                    4 2 3 4 6 8 7                 

7 2 2 0 2 0 1 5 1 0 0 1                            

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2 0 1 9 0 5 2 7

ACTUACIÓN DE OFICIO AUTOMÁTICA

Fecha generación documento PDF: 01-02-2020 01:26:09PM



Miércoles, 1 de Abril de 2020 

A QUIEN PUEDA INTERESAR 

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ANDREW DAMIAN SANTANA PEREZ identificado(a) con CC
1082873350, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con el Banco los siguientes productos: 

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 51680503617 2012/03/02 ACTIVA

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. 
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia los siguientes números:
Medellín - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del país: 01800 09 12345. Sucursales Telefónicas en el exterior: España (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14. 


