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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

REGIONAL SANTANDER
CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS - SANTANDER - SERV

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O [Cédigo Regional

68

ICédigo Centro

930910

Fecha Elaboracién

28 de febrero de 2020

Versioén

FEBRERO 2020 - 2,20

ID de Proceso

54636-046362

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

GUILLERMO MASQUITTA MANUEL
gmasquitta@misena.edu.co

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE |

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 | NO

Banco al cual consignar: | BANCO DE BOGOTA

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

c.C. 15.241.354 IP/N° de contacto 3187226126
Es declarante de renta? | NO | Es Pensionado? NO
Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? NO
Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 203225198
NO esrlljselig rz%sgj del contrato suscrito con la Entidad NO
peralos $117.503.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1328631/2020 | N° Compromiso SIIF | 7420|
Valor Total del Contrato $30.321.200] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $30.321.200 1 Del 04/02/2020 Al 29/02/2020 $3.411.135,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 26.910.065 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.411.135 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 $3.411.135 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.266.601 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| 2.266.601,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 9402847125 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.022.135,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.364.454 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 170.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 218.400 [$ 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 | $ 7.200 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,600%
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 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - 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 $ 755.534 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.411.135,00

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS ONCE MIL CIENTO TREINTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar formacion presencial de la competencia transversal: Comprender y producir textos en Ingles en forma escrita, auditiva y oral
Participacion en la reunién de equipo de instructores de bilingtiismo.

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

GUILLERMO MASQUITTA MANUEL

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

KAREN KATHERINE LAITON MARTINEZ

PROFESIONAL G08

EL ORDENADOR DEL PAGO

CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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CERTIFICA QUE:

El(La) sefior(a) GUILLERMO MASQUITTA MANUEL identificado con CC 15241354 cabeza de familia se
encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacion de Servicios: 31/07/2008

U.T. FOSCAL - ESCANOGRAFIA S.A. -FOS - FOSCAL
FLORIDABLANCA-TR2

Categoria: A

IPS Cotizante:

Estado: ACTIVO

La presente solicitud se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogotd QUIEN INTERESE , a los
12 diasdelmesde enero delafio 2020.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

\/{4{?{/

Gerencia de Afiliaciones
Nueva EPS S.A
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DIAN

Direcsion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

(gug |

NS
Modelo Unico de Ingresos, Senvicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

L1

Ml

4. Numero de formulario

(415)7707

2124

14682818396

46828183

01

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

1524135 4| -]

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos y Aduanas de Bucaramanga

14. Buzoén electrénico

g

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:

Cédula de Ciudadania

26. Nimero de Identificacion:

[2]5[2]4]1[3]s[af [ [ [ ]|

27. Fecha expedicion:

197 5[10][17]

Lugar de expedicién 28. Pais:

29. Departamento:

30. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA Eﬂ San Andrés 818 _||SanAndrés un
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34, Otros nombres
MASQUITTA MANUEL GUILLERMO I
35. Razén social: \
36. Nombre comercial: ‘ 37 Sigla:
UB!CACION

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Santander

Bucaramanga

40. Ciudad/Municipio:

41. Direccion principal

AV QUEBRADASECA 32D 47 AP 407

42. Correo electrénico:

43. Cédigo postal

‘44. Telgforia 1:

45. Teléfono 2:

memin2772@hotmail.com MR | | [slals]7]2]2]ela]2[6] | [ [ [ [ ][] [ [elo[s[7[e]e]s
CLASIFICACION
Actividad econémice Ocupacion

Actividad principal Actividad.segundariav/ Otras actividades 52. NGmero

46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Cédigu;l ‘ 49, Bdchainicio actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
Ta.
7,4,90/[2005[02[03]|[85 42201000125 0,010 , | [1[4a]2]2] (TT]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ‘ g ‘ 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
N [N
53.Cédigo:| | 5|4,9| | ! ! ! | A l ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57. Modo

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] I—l I—l I—I

seec | || [ L] L]
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

Para uso exclusivo de la DIAN

[ wx]

59. Anexos:

60. No. de Folios: m

6LFecha: [2 0 2 0]0 2[1 0]

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:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

MASQUITTA MANUEL GUILLERMO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo:

Fecha generacién documento PDF: 10-02-2020 10:59:51AM



Fecha
23/01/2020

9,
mum‘_w CERTIFICADO MEDICO DE INGRESO

A OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y
Codigo de verificacion CARDIOVASCULAR
LM2ALSMA101026

Validar en:https://www.ocupasalud.com

INFORMACION BASICA

Empresa: INDEPENDIENTE Fecha de Nac.: 28/08/1954
Nombre: GUILLERMO MASQUITTA MANUEL Edad.: 65
Documento: C.C. 15241354 Actividad Economica: OPERATIVO
Estado Civil: CASADO Genero: MASCULINO
Direccion: AVENIDA QUEBRADASECA N 32 D 47 Municipio: BUCARAMANGA
Escolaridad: PREGRADO Cargo: INSTRUCTOR
Teléfono: 3187226126 AFP: PORVENIR
EPS: NUEVAE.P.S. ARL: POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
EXAMENES REALIZADOS

Servicio Fecha
AUDIOMETRIA 23/01/2020
PERFIL LIPIDICO 24/01/2020
CUADRO HEMATICO 24/01/2020
PARCIAL DE ORINA 24/01/2020
GLICEMIA 24/01/2020
OPTOMETRIA 23/01/2020
VALORACION DE VOZ 23/01/2020
TEST PSICOLOGICO 24/01/2020
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR 24/01/2020

CONCEPTO MEDICO

SATISFACTORIO PARA INGRESO
RECOMENDACIONES

Higiene Postural

Solicitar a la EPS evaluacion y plan de manejo de su alteracion metabolica de los lipidos por medico, dietetica y nutricion

OBSERVACIONES FINALES

Con posible diatesis de los retcos abdominales que no impide su desempefio laboral como instructor de ingles.
En el examen cardiovascular su FC. Y FR son normales apto para desempefiar su labor.

RESTRICCIONES

Tipo de restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Tiempo

N/A
SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

N/A

REMISIONES

N/A



CONSENTIMIENTO INFORMADO: Las evaluaciones medicas ocupacionales , los examenes paraclinicos y las prueba complementarias que se van a
realizar han sido disefiadas con el fin de evaluar su capacidad y aptitud para desempefar el cargo al que va a ser asignado en la empresa. Esta pruebas
le ayudaran a conocer su estado de salud fisico y mental en el momento en el que se le sean realizadas. En la fecha, como mayor de edad identificado
como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin preciones de ninguna indole y en
pleno conocimiento de mi estado de salud, declare que si he recibido toda la informacion acerca de la naturaleza y proposito de los examenes
ocupacionales y pruebas complementarias. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expuesto, Autorizo a la IPS para
realizarme los examenes clinicos y paraclinico solicitados segun el cargo a desempefiar y tambien autorizo a que los resultados de dichos examenes sean
plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia
epidemielogica o segun corespondan, que si he tenido ocasion de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto y tuve la oportunidad de retirar
mi consentimiento en cualquier momento antes de la realizacion de los examenes.

DECLARACION DEL ASPIRANTE: Manifiesto con mi firma o huella que no omiti datos relevantes en mis antecedentes que pudieran influir sobre la

evaluacion de estado de salud. y asi mismo AUTORIZO a OCUPASALUD S.A.S. a realizar la evaluacion de salud.
SO
@/a?zana eedo /.
f
gt !

F

GUILLERMO MASQUITTA MANUEL DRA. TATIANA PRADA GALVAN
(15241354) Especialista en Salud Ocupacional
RM 016757 Resolucién 19212



9,
OCUPASALLID)  ANEXO OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR

profesionales en evaluacion, prevencion y tratamiento en salud

INFORMACION BASICA

Empresa: INDEPENDIENTE Fecha de Nac.: 28/08/1954

Nombre: GUILLERMO MASQUITTA MANUEL Edad.: 65

Documento: C.C. 15241354 Actividad Economica: OPERATIVO

Estado Civil: CASADO Genero: MASCULINO

Direccion: AVENIDA QUEBRADASECAN 32 D 47 Municipio: BUCARAMANGA

Teléfono: 3187226126 AFP: PORVENIR ’

EPS: NUEVAE.P.S. ARL: POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Antecedentes Patoldégicos Osteomusculares

No refiere ninguna sintomatologia de enfermedad.
Examen Fisico General

Paciente orientado en las 3 esferas, con signos vitales dentro de limites normales, adecuado desarrollo muscular, marcha
normal y estado mental aparentemente sano
Examen Fisico Miembros Superiores

Examen de miembros superiores se encuentra sin alteracion
Examen Fisico Miembros Inferiores

Examen de miembros inferiores se encuentra sin alteracién
Arcos de Movimiento en grado de los miembros superiores e inferiores

Examen fisico del arco de movimiento de sus miembros superiores o inferiores se encuentra sin alteracion
Examen Fisico de Columna

Examen fisico de la columna y de la pelvis se encuentra sin alteracion
Recomendacion

Higiene Postural

Solicitar a la EPS evaluacion y plan de manejo de su alteracion metabolica de los lipidos por medico, dietetica y nutricion
Restriccion

N/A
Conclusiones Cardiovasculares

No se encontraron patologias o secuelas sus cifras cardiovasculares son normales paciente apto sin riesgo cardiovascular.

Conclusiones finales

Este examen se realiza en condiciones de reposo. No se encontraron patologias o secuelas de estas que pudieran constituir

una limitacion o un riesgo para que el trabajador movilice cargas o realice actividades que impliquen posturas forzadas o
movimientos repetitivos.

¥

oD
G//ayzanolr oo /.

GUILLERMO MASQUITTA MANUEL DRA. TATIANA PRADA GALVAN
(15241354) Especialista en Salud Ocupacional
RM 016757 Resolucién 19212



Bancode Bogota
NRED 002 REFERENCIA BANCARIA

Calie 35 N* T- 47 Bogota

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que N/A, identificado(a) con
Cedula de ciudadania nimero 15.241.354 esté vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a
través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 00000203225198, abierta/o desde el 25/9/2007.

Se expide en Bogota el dia 12 del mes de Enero del afio 2020 con destino a: A QUIEN
INTERESE

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO



$omas la Sequnda Mejor Empresa Somos la Segunda Mejor Empresa
para Trabajar en Golombia pa-a Trabaler en América Latina

p
Asequradora olidaia B =
o de (olombia 7 R

NIT: 860.524.654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
- PATRICLSUSPO9V4

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS 2
POLIZA No: 400-47-994000068473 ANEXO: 0
4005869963
AGENCIA EXPEDIDORA: CABECERA coD. AGENCIA: 400 RAMO: 47
DIA MES AR MES  ARNO
TIPo DE MoviMiENTO:  EXPEDI Cl ON TIPo DE IMPRESION:  REI MPRESI ON ‘ 03 ‘ 02 ‘ 2020 ‘ ‘ 03 ‘ 02 ‘ 2020‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
NOMBRE:: GUI LLERMO MASQUI TTA MANUEL IDENTIFICACION:  CC 15. 241. 354
DIRECCION: = AV QDA SECA 32 D 47 BR SAN ALONSO APTO 407 clubad:  BUCARAVANGA, SANTANDER TELEFONO: 6459428
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  SERVI Cl O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE - SENA IDENTIFICACION:  NIT 899. 999. 034-1
BENEFICIARIO:  SERVI CI O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE - SENA IDENTIFICACION:  niT 899. 999. 034-1
AMPAROS
G RO DE NEGOCI O. CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
DESCRI PCI ON AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEGURADA
ORDEN DE SERVI Cl O
CUMPLI M ENTO 03/ 02/ 2020 03/ 02/ 2021 3,032, 120. 00
BENEFI Cl ARl CS
NI T 899999034 - SERVICI O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE - SENA

POLI ZA DE CUMPLI M ENTO DE CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl CS:
**OBJETO DE LA GARANTI| A***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJU Cl OS DERI VADOS DEL | NCUMPLI M ENTO DE LAS
OBLI GACI ONES A CARGO DEL CONTRATI STA DERI VADAS DEL CONTRATO No COLPCCNTR 1328631 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES,
RELACI ONADO CON PRESTAR LOS SERVI Cl OS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO | NSTRUCTOR PARA | MPARTI R FORVACI ON
TI TULADA, COVPLEMENTARIA Y/ O VIRTUAL EN LA RED | NSTI TUCI ONAL DE ENSENANZA DE | DI OVAS CONFORMVE A LOS MODELGS
FORVATI VOS ESTABLECI DOS DEL CSET EN EL PERI CDO ACADEMCI O DEL 2020.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ****%3,032, 120. 00 $ *rxsxrxrErk 16 000 $*****9, 000. 00 $ *xFHHEAXQ TBQ |G *E*FEXHAREXDQ T5(
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
EDDY SOLANGE ACUNA VARGAS 9619 100. 00

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

Aseguradbrasbolidgria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su pdliza ingresando a la pagina

lyww.solidaria.com.co servicios en linea, opcién consulte su péliza de cumplimiento.
Fl RMQI‘K SEGURADPR (415)7701861000019(8020)000000000007000400586996

DOR
DIRECCION NOTIFICAéION ASEGURADQRA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota CLI ENTE Im E%Eﬁl‘ m
CAD8207D0709F57759




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

w 719a

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) GUILLERMO MASQUITTA MANUEL Identificado(a) con cédula de ciudadania
15241354 realiz6 el dia 10/02/2020 la Capacitacion Mddulo 1 - Generalidades en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd 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




ITENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SU"™

ARL|SUMAS

—

Medellin, 03 de febrero de 2020

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que GUILLERMO MASQUITTA MANUEL identificado(a) con cédula de ciudadania 15241354 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 04/02/2020 Fecha fin cobertura: 03/10/2020

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA N899999034

ACTIVIDAD ECONOMICA:

1805001 - EDUCACION SUPERIOR, HACE REFERENCIA A EMPRESAS DEDICADAS A ESPECIALIZACIONES Y POSGRADOS CUANDO SE REALICEN
ACTIVIDADES PRACTICAS SE ASIMILARAN AL RIESGO DEL CENTRO DE TRABAJO.

CLASE DE RIESGO: 1 PORCENTAJE DE COTIZACION:  0,522%
CENTRO DE TRABAJO: 0000009224 - PRINCIPAL

CLASE: 1  PORCENTAJE: 0,522% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

1806001 - ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL, INCLUYE PROGRAMAS DE ALFABETIZACION PARA ADULTOS ETC.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
1802201 - ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION MEDIA

CODIGO DE ACTIVIDAD: 1802201
CLASE DE RIESGO: 1 PORCENTAJE DE COTIZACION:  0,522%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.
Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacion valido por un
mes:C152413542003453146

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 03/02/2020 2.45 PM

Direccion IP: 181.56.14.0, 172.16.42.57
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Bucaramanga, 20 de febrero de 2020

Sefior (a)

Katherine Laiton Martinez

SUPERVISOR(A) CONTRATO No. CO1.PCCNTR.1328631
Cargo del supervisor: Profesional grado 8

Dependencia: Bilingtismo

Ciudad

Asunto: Informe mensual de ejecucion
contractual Mes febrero del afio 2020

Referencia: No. CO1.PCCNTR.1328631 del
afo 2020

Guillermo Masquitta Manuel, identificado con la cédula de ciudadania No. 15241354 de San
Andrés Isla, en mi calidad de Contratista del SENA, en Bilingliismo, en cumplimiento del
Contrato de Prestacion de Servicios de la referencia, a continuacion, presento el Informe de
actividades realizadas en el mes objeto de cobro.

Valor y forma de Pago: Valor total para el contrato la suma de TREINTA MILLONES
TRESCIENTOS VEINTI UN MIL DOSCIENTOS PESOS M/CTE ($30.321.200). Esta suma
sera pagada por el SENA al contratista de la siguiente manera: a) Un primer pago proporcional
correspondiente a los dias ejecutados a partir del acta de inicio, durante el mes de febrero de
2020, b) nueve (7) pagos iguales por los meses de marzo a septiembre de 2020, por valor de
TRES MILLONES SETECIENTOS NOVENTA MIL CIENTO CINCUENTA PESOS M/CTE.
($3.790.150) cada uno y c) un pago final proporcional correspondiente a los dias ejecutados
durante el mes de octubre de 2020.

Plazo: Sera hasta el 04 de octubre de 2020.

OBJETO:

Prestar los servicios personales de caracter temporal como instructor para impartir
formacion titulada, complementaria y/o virtual en la Red Institucional de Ensefianza de
Idiomas conforme a los modelos formativos establecidos del CSET en el periodo
académico del 2020.
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CLAUSULA (No. de clausula donde se encuentren las obligaciones del contratista)

OBLIGACIONES:

2.1. Participar activamente en los alistamientos y planeacién de los programas a impartir conforme sea
su especialidad de acuerdo con los lineamientos institucionales, para el drea tematica del objeto
contractual.

2.2. Participar cuando el centro de formacidn lo requiera, en jornadas de diseiio y desarrollo curricular
de programas de Formacién Profesional Integral, conforme a las necesidades nacionales y a los
lineamientos institucionales requeridos para el drea tematica objeto del contrato.

2.3. Evaluar los aprendizajes previos correspondientes a las fichas asignadas, de acuerdo con los
procedimientos, plazos y herramientas tecnoldgicas que la entidad defina.

2.4. Ejecutar la formacion profesional integral de acuerdo con el curriculo, desarrollo curricular y
proyecto formativo de los programas del area tematica objeto del contrato y acorde a la metodologia
de la entidad y en consideracidn a los alistamientos (guias, instrumentos, material de apoyo, etc).

2.5. Aplicar segun la modalidad, estrategias de ensefianza, aprendizaje, seguimiento vy
evaluacién actualizadas, pertinentes y acordes a los cambios tecnologicos y al mundo
moderno conforme los lineamientos pedagdgicos y metodoldgicos de la entidad.

2.6. Participar cuando el centro de formacion lo requiera, en proyectos de investigacion técnica y/o
pedagdgica para fortalecer el proceso de formacion del drea temdtica objeto del contrato. y promover
los semilleros de investigacién, aportando al logro de los resultados propuestos en el programa
articulacion

2.7. Emitir juicio valorativo sobre el nivel de cumplimiento de los resultados de aprendizajes de las
competencias del programa, adquiridos por los aprendices en el desarrollo de su formacién, aplicando
los procedimientos, plazos y herramientas tecnoldgicas que la entidad defina.

2.8. Entregar los soportes del procedimiento de Ingreso de aprendices al programa de formacion tales
como: Ficha de matricula; fotocopia del documento de identidad, y/o requisitos definidos en el disefio
curricular, cuando ejecute formacién complementaria.

2.9. Registrar, verificar y hacer seguimiento oportuno en el sistema de informacién que la entidad
defina para la Gestion de la Formacion Profesional Integral mediante las siguientes actividades: a).
Verificando que la totalidad de los aprendices seleccionados y matriculados queden en ese estado. b).
Registrando juicios evaluativos del reconocimiento de aprendizajes previos, los juicios evaluativos,
rutas de aprendizaje, para los beneficiarios nuevos, reintegrados o trasladados. e). Comunicando al
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Coordinador Académico oportunamente anomalias, inconsistencias, novedades de aprendices y
hallazgos en el registro de la informacién.

2.10. Participar cuando el centro lo requiera en el proceso de seleccion, disefio de talleres e
instrumentos que alimenten los bancos de pruebas para la seleccidn de aprendices.

2.11. Aplicar y hacer cumplir el reglamento del aprendiz, asi como el manual de convivencia del Centro
de Formacion.

2.12. Apoyar procesos de Registro calificado para los programas en nivel tecnélogo del area tematica
objeto del presente contrato, cuando el centro lo requiera.

2.13. Acatar y cumplir oportunamente los lineamientos del Sistema Integrado de Gestidn y el Sistema
de Seguridad de Salud en el Trabajo y asistir a las convocatorias que el centro programa.

2.14. Apoyar al centro de formacién cuando este lo requiera, en la promocién del portafolio de
servicios.

2.15. Realizar seguimiento en la etapa productiva a los a los aprendices que le sean asignados, cuando
el centro de formacion lo requiera.

2.16. Responder por los bienes y elementos puestos a su disposicién para el cumplimiento del objeto
del contrato y una vez finalizado, quedar a paz y salvo con el Almacén.

2.17. Aplicar al proceso de certificacion de la norma de competencia “ORIENTAR PROCESOS
FORMATIVOS CON BASE EN LOS PLANES DE FORMACION CONCERTADOS, o la actualizacién. “ORIENTAR
FORMACION PRESENCIAL DE ACUERDO CON PROCEDIMIENTO TECNICO Y NORMATIVO" o en su
defecto debera aplicar al proceso de certificacion de la norma y aportar el respectivo certificado de
aprobacion, o la evidencia de la inscripcion efectiva a mismo, al informe de ejecucién contractual, con
plazo méximo a julio 31 de 2020.

2.18. Acompafiar a los aprendices a las actividades que se encuentren planeadas por el equipo de
Bienestar al Aprendiz y participar y apoyar las acciones de formacion extramurales planeadas por el
Centro de formacion que permiten un aprendizaje significativo y aportan a la valoracion de los
resultados de aprendizaje tales como son los eventos, ferias, conferencias, congreos, talleres, pruebas
de calidad, entre otros.

2.19. Apoyar y acompafiar los procesos de autoevaluacion de programas de formacién en nivel
tecndlogo del Centro de Formacioén.
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2.20. Orientar, desarrollar y apoyar procesos de aprendizaje en cualquiera de las estrategias de
respuesta institucional para los diferentes grupos poblacionales objeto de Formacion
Profesional Integral.

2.21. Participar en las labores de montaje y puesta en marcha de equipos y maquinaria utilizados en la
Formacidn Profesional Integral.

2.22. Orientar a las instituciones educativas en el proceso de registro e inscirpcion de sus estudiantes
en el aplicativo SOFIA PLUS y/o en el aplicativo que designe la Institucion.

2.23. Asistir y participar activamente en las reuniones programadas por la(s) red(es) de conocimiento
propias del Centro de Formacidn y por la coordinacién academinca de programas especiales a las cuales
sea convocado.

2.24. Participar en reuniones y/o transferencias técnicas y/o pedagodgicas.

2.25. Impartir formaciéon titulada y complementaria en modalidad presencial de acuerdo a las
necesidades del Centro de Formacion, acorde a la metodologia de la entidad.

2.26. Participar en las actividades de capacitacion y/o auditoria para el Sistema Integrado de Gestion
del SENA que acuerden las partes.

2.27. Participar en las actividades de induccién y reinduccidon que sean requeridas por el centro de
formacidn y cumplir con la programacioén de las fichas asignadas.

2.28. Realizar técnicamente cuando sea requerido por la Entidad, la identificacidn, estructuracion y
definicién de las especificaciones técnicas de los bienes y servicios necesarios para el cumplimiento de
la misién institucional y apoyar la planeacidn de los procesos contractuales de la Entidad.

2.29. Realizar cuando sea requerido por la Entidad la verificacién y evaluacion técnica o econdmica de
las propuestas que se reciban dentro de los procesos de contratacion de la Entidad.

2.30. En aplicacion de la Ley 1474 de 2011, realizar cuando sea requerido por la entidad el apoyo a la
Supervisién de los contratos que celebre el SENA, de acuerdo con el Manual de Supervisién del SENA

vigente.

2.31. Atender oportunamente los requerimientos que haga el supervisor del contrato y presentar
informes mensuales de la ejecucion del contrato.

GTH-F -062 V. 05




| | § .
s INFORME MENSUAL DE EJECUCION
f “q Q N CONTRACTUAL

2.32. En virtud de lo establecido en el paragrafo 3° del articulo 2° de la Ley 1562 de 2012, la entidad o
institucion contratante deberda establecer las medidas para que los contratistas sean incluidos en sus
Sistemas de Vigilancia Epidemioldgica, para lo cual podran tener en cuenta los términos de duracidn
de los respectivo contratos. El costo de los examenes periddicos serd asumido por el CONTRATISTA.
Vigilar y salvaguardar los bienes que hagan parte del patrimonio del SENA o de otras entidades o de
particulares puestos al servicio de la entidad, y que le hayan sido entregados para el desarrollo del
objeto del contrato, por lo que son sujetos de control y vigilancia. En consecuencia deberdn dar cuenta
sobre la entrega de los bienes al supervisor del contrato respectivo y a los 6rganos de control fiscal y
disciplinario, de ser procedente.

Nota 1: Con la suscripcidn del contrato, el SENA queda autorizado expresamente por el Contratista para
verificar sus antecedentes y la informacidén que considere necesaria en los Sistemas de Informacion
correspondientes, con el uso y las condiciones sefialadas en las normas vigentes.

Nota 2: Los derechos patrimoniales de autor de todos los documentos y desarrollos que produzca o
realice el contratista en virtud de la ejecucidn del presente contrato, seran de propiedad del SENA; Si
hay lugar a publicaciones se dara el respectivo reconocimiento de los derechos morales de autor.
Nota 3: En caso de requerirse el desplazamiento del contratista para desarrollar actividades
directamente relacionadas con objeto del contrato, este sera informado por parte del supervisor a fin
qgue se adelanten las gestiones necesarias para facilitar su desplazamiento, bien sea dentro del
territorio nacional o fuera de este, de conformidad con lo establecido en la resolucién del Sena que
para el efecto se encuentre vigente

2.32. Las demas necesarias para el cabal cumplimiento del objeto contractual.

A continuacién relaciono los desplazamientos que realicé previo a la presentacién de este
informe. Una vez finalizado cada desplazamiento presenté al ordenador del gasto informe
(formato informe legalizacion desplazamiento- contratista GTH-F-087), en el que
relacioné las actividades desarrolladas y los resultados de cada desplazamiento. Cada informe
cuenta con el visto bueno del Supervisor, se constituye en soporte de la legalizacion de los
desplazamientos realizados y forma parte integral del presente Informe de ejecucion
contractual, el cual relaciono asi:

FECHAS DE DESPLAZAMIENTOS
ITEM| No DE LA ORDEN LUGAR DE -
DE VIAJE DESPLAZAMIENTO INICIO FINALIZACION
1.
2.

Nota 1: Por cada desplazamiento que haya realizado el contratista, adjuntara el respectivo informe que
la soporte. En caso de haber realizado el desplazamiento en fecha posterior a la presentacion de informe
de ejecucion contractual, debera reportarlo en el siguiente informe de ejecucion contractual.
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Para el tramite de la cuenta me permito adjuntar: documentos enunciados como evidencias
del cumplimiento de las obligaciones contractuales y los desplazamientos realizados, fotocopia
de la planilla- recibo de pago de aportes a salud, pensiones y ARL, No. 9402847125 expedido
por Aportes en Linea correspondiente al mes de febrero del afio 2020.

Evidencias en () folios

Cordialmente,

Firma

Guillermo Masquitta Manuel
Contratista

C.C. N0.15241354

Recibi a satisfaccion:

Firma

Katherine Laiton Martinez

Supervisor(a) Contrato No. CO1.PCCNTR.1328631 de 2029
C.C. 1102351021
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enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 15241354 MASQUITTA MANUEL GUILLERMO INDEPENDIENTE PRINCIPAL AV QUEBRADA SECA #32D -47 | BUCARAMANGA-SANTANDER 6908910 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-02 2020-02 51452665 9402847125 | 2020/03/12 2020/02/12 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $448,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,516,060 $242,600 $1,516,060 $189,600 $1,516,060
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,516,060 $242,600 $1,516,060 $189,600 $0 $0 $1,516,060 $15,900 $0 $0
Ciudad: BUCARAMANGA Depto: SANTANDER ( 1 Afiliados) $1,516,060 $242,600 $1,516,060 $189,600 $0 $0 $1,516,060 $15,900 $0 $0
1 |cc |15241354 MASQUITTA |Z30301 30 $1,516,060 $242,600  EPS037[ 30 $1,516,060 $189,600 0 0 S0 14-11] 30 $1,516,060 $15,900| 0 $0 $0
GUILLERMO
Total Afiliados( 1) $1,516,060 $242,600 $1,516,060 $189,600 $0 $0 $1,516,060 $15,900 $0 $0

Pagina 1 de 2 2020/02/12 04:28 PM
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enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 15241354 MASQUITTA MANUEL GUILLERMO INDEPENDIENTE PRINCIPAL AV QUEBRADA SECA #32D -47 | BUCARAMANGA-SANTANDER 6908910 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-02 2020-02 51452665 9402847125 | 2020/03/12 2020/02/12 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $448,100

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $242,600 S0 S0 $242,600
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $242,600 S0 S0 $242,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $15,900 S0 S0 $15,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $15,900 $0 $0 $15,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $189,600 $0 $0 $189,600
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $189,600 $0 S0 $189,600

1 $448,100 $0 $0 $448,100
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