FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL VALLE

CENTRO DE LA CONSRTUCION-VALLE
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

76

ICodigo Centro

922810

Fecha Elaboracion

Febrero de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

45453-754681

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: EDUIN MINOTA GARCIA
Cédula de Ciudadania 71.942.372
Correo electrénico: eminota@sena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:

AHORROS

Numero de Cuenta: 54961818454

BANCOLOMBIA

IP/N° de contacto: 44224 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 7418577/2025 N° Compromiso SIIF 11225 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL DE INSTRUCTORES PARA
IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL AREA DE CONSTRUCCION EN EDIFICACIONES DE LOS
DIFERENTES PROGRAMAS DE FORMACION TITULADA Y COMPLEMENTARIA DEL CEN

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 10/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 49.368.085
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 49.368.085
Valor Bruto Pago: $ 3.219.658,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 46.148.427
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.219.658 Ninguno 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 $3.219.658 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.863.392 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  1.863.392,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 0 Base retencién en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.500 |$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Pro-UCEVA 16.098,00 | 0,500%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Universidad del Pacifico 0,00 | 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 321.966 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 | $ 621.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.203.560,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS TRES MIL QUINIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

identificar los tipos de encofrados que existen en el campo de la construccion

determinar la fijacion y armado de los encofrados

identificar los tipos de dosificacion en el concreto reforzado

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 Pensidn, 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 Retencion en la Fuente en ningun 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 descripciéon de cada uno de los campos aqui

EDUIN MINOTA GARCIA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

1.- Que El Contratista cumplié 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

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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

NELSON ALCALDE OSPINA
PROFESIONAL G02

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
BEATRIZ EUGENIA COBO GARCIA

SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

16/02/25 15:04:51 USUARIO: SIC - C.C. 71942372




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nuevgps

REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

EFECIIA DE RADICACION }
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las insgtgbggés de diligenciar este formulario 24 ‘ ENERO ‘ 2025
(1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN @ N
A B. REPORTE DE a) Cotizante o b) Beneficiario o A. Contributivo
A. AFILIACION D NOVEDADES A.Individual:  cabeza de familia afiliado adicionalD B. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio D B. Subsidiado ||
4.CONTRIBUCION s} NO |5-TIPO DE C. Beneficiario 6. TIPO DE A. Dependiente C. Pensionado 7. CODIGO
SOLIDARIA AFiLiapo A- Cotizante [0 ] ] COTIZANTE pendie L L
IR B. Cabeza de Familia | | D. Afiliado adicional ] B. Independiente [ O | 02 )
A. AFILIACION .
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o de familia)
(8. APELLIDOS Y NOMBRES A
PRIMER APELLIDO MINOTA SEGUNDO APELLIDO GARCIA PRIMER NOMBRE EDUIN SEGUNDO NOMBRE
9. TIPO DOCUMENTO A . ¢ | 10. NUMERO DOCUMENTO 11. SEXO, 12. SEX0 . [ [ [ [ [
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania| " pe ipentinan 71942372 BIOLOGICO [ IDENTIFICACION [ - >
13. NACIONALIDAD 14. LUGAR DE 15. FECHA
COLOMBIANA ‘ nacimento| COLOMBIA ANTIOQUIA TURBO NAciMiENTO | 27 NOVIEMBRE 1972
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
(16. ETNIA 17. COMUNIDAD |18, DISCAPACIDAD CAT. DE DISCAPACIDAD . 0 N
. | RSIEENR 19. TIENE ERCY 20. cLasiFicacion | NVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACION ESPECIAL | 22. ARL
06. Sin Etnia SIC_INO (]| N/A | 8F* N0 20| sissen L 1 POSITIVA ARL
23. AFP 24.1BC 25, TARIFA CONTRIBUCION SOLIDARIA 25, RESIDENCIA TELEFONO CELULAR TELEFONO F1JO
PORVENIR AFP $1.423.500 : 3148544108
DIRECCION COMPLEMENTO DIRECCION CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
CARRERA 22 # 41 - 30 O eduinminota@hotmail.com VALLE DEL CAUCA
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA ABEGERA - RURAL RESTO IPS
(CALI RAUNIGIPAL Bobiabo [ ] BiHtRso[ | RGRAL [ 1|13355 Y,
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identificacion del beneficiario (Conyuge o fiero (a) per del coti
27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29. NUMERO DOCUMENTO 30. SEXO 31. SEXO0 R [ [ [ [
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION Cual?
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE 34. FECHA
NACIMIENTO NACIMIENTO
Datos ba de identifi ion de los iciarios y de los afiliados
35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS 36. TIPO DE DOCUMENTO - 39. SEXO 40. SEXO NTIFICACION 41. LUGAR DE 42. FECHA DE
BENEFICIARIOS DE IDENTIDAD 37. NUMERO DE IDENTIDAD |38. NACIONALIDAD Pais DEPART, | MUNIGIPIO | Dia MES |ANO
B1
B2|
B3|
B4|
B5|
Datos complementarios del Beneficiario | ss.caueoocposiacion |* Sisatns |~ sisew | 49. DIS CAPAGIDAD 3 AEAISRY 51, Datos de residencia ZONA
43. PARENTESCO 44 ETNIA_|_45. COMUNIDAD FepECIAL Sl NO | NIVEL | GRUPO | s | NO | §i36APaciban | SI NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |cascena municiea. | cenTo rosiabo | RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 [ Tu[]
B2 [ Jul ]
B3 L Jul ]
B S —
B e[ ]
- . 0 LOCALIDAD/ 0 54, CODIGO DE LA IPS
TELEFONO FIJO Y/0 CELULAR | 22 VaLom BE L L DIRECCION COMUNA CORREO ELECTRONICO 53. IPS @ POR LA EPS)
B1
B2|
B3|
B4
B5|
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
55. Nombre o razén social 56. Tipo documento (‘Ie identificacion 57. Nimero del documento de identificacion 3 148544108 58 ;:::igﬁ easn(t-ﬂrtra;-;ieﬁt:z ?E:mr“s)
EDUIN MINOTA GARCIA CC - Cédula de Ciudadania 71942372 INDEPENDIENTE
59. Direccién . . .
L CARRERA 22 #41 =30 ¢ | eduinminota@hotmail.com VALLE DEL CAUCA CALI )
B. REPORTE DE NOVEDADES
59. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARACOTIZAR [ O | 15. TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES [ A) MISMO REGIMEN %
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ] PARA SEGUIR COTIZANDO ] 1 :é:é;ifg;i:f;‘g‘mzmo =
- [__] 1. INSCRIP CION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. -
8 ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD 12. VINCULACION A UNA ENTIDAD II\_UTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIOI;\IES [_] !7-REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE (-
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ 1 coLecrivas 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO 1
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LAEPS Cédigo: [ ] 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [] 19 REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [—
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO  Cédigo: [_]  COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. —/
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES || '+ X\ A REGIMEN CONTRIBUTIVO [] 21 RETIRODE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [—
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ||  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO ]
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
PRIMER APELLIDO MINOTA SEGUNDO APELLIDO GARCIA PRIMER NOMBRE EDUIN SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO 4 ; ¢~ | NOMERO DOCUMENTO 62. SEXO, 63. SEX0 . [ ] [ [ [
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania DE IDENTIDAD 71942372 BIOLOGICO | IDENTIFICACION [ 512
64. FECHA 65. EPS 66. FECHA DE 67. MOTIVO DE 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
NAcivienTo | 27 ‘ 11 ‘ 1972 ‘ANTERIOR ‘ NOVEDAD ‘ ‘ 01 ‘ 2025 ‘ TRASLADO Codigo PORVENIR AFP
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
e N
69. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econdémicamente de mi. o]
70. Declar: n de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contrib , Especial o de Excepcion. 1
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la ga de los que itan la condicién de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72. D ién de n di del cotizants, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adici en una Institucién Pr ora de Servicios de Salud. [
73. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. ]
74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. [
76. a). Autorizo mi consentimiento explicito para que Nueva EPS establezca comunicacién a través de SMS, EMAIL, P4gina Web, Notificaciones App, Llamadas Telefénicas, WhatsApp y otros canales, para recibir mensales informativos.| ]
b). Autorizaci6n para que la EPS me contacte con fines r i sobre la p! i6n de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Nimeros Excluidos” (RNE). 1
77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de reallzar los pagos correspondientes. ]
{__78. Aceptacitn de la lizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segtin la encuesta del Sisbén vigente. ] Y,
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS N
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
(DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD
IX.FIRMAS
80. El b de familia, b % i o afiliado adicional 81.El leador, aportante o entidad r ble de la afiliacion col Institucional o de Oficio ]
X. ANEXOS
/82 Anexo copia del documento de identidad: - . -
cantigas: () (] (] [ D I O O I B O
83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. :]
84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliaciéon o sentencia judicial que declare la union marital. :]
85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la uni6on marital. —
86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. [
87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. L]
88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. [
89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016 :]
90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. :]
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. Total Anexos |0 :]/

XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Cédigo del Municipi | Codigo del departamento ‘93. “&Wrﬁ%l%ﬁu

XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.
94. APELLIDOS Y NOMBRES

N

&

o

% TIPO DOCUMENTO 95. FIRMA DEL 96. FECHA DE 97. FECHA DE

g DE IDENTIDAD FUNCIONARIO RADICACION VALIDACION

V% OBSERVACIONES:

o}

g PASA DF RFCIMEN-<LHRSIDIADO NHIIEVA FPS A O ZAMNTE COMTRIRLHTINVO INDFEFPENDPDIEMNTE /. REINCRFCSO ACTINGO
s FTALOA UE NEUOIVIEIN OUDOIVIADU INU VAo A\~ ZANTE CUNTNIDUTITVU ITINULEL T EINUITEINTLE 7T NENINONCOU AU TTV U,
>

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la i de la infor i y de las i i enel i VIl del io.

- ORIGINAL: E.P.S. -
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CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) EDUIN MINOTA GARCIA identificado(a) con CC 71942372 se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 30/11/2020

Estado de la Afiliacién: Vigente
IPS: U.T. SALUD DE OCCIDENTE - ANGIOGRAFIA DE OCCIDENTE S.A SEDE VILLA COLOMBIA-T]
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE, a los 11 dias
del mes 2 del afio 2025.

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

Observaciones:

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

Cordialmente,




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SOz SOPORTE DE PAGO GENERAL f\
‘ " Bancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 71942372 || NUMERO PLANILLA: 4577664211  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDUIN MINOTA GARCIA || pERIopO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2024

CIUDAD/MUNICIPIO: APARTADO DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA | | DiAS DE MORA. 0

DIRECCION: CLL 102AN 77 A 37 BR POLICARPA  TELEFONO: 8260000 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/02 NUMERO AUTORIZACION: 9990884534

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $285.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $285.800 $0 $285.800
SUBTOTALES: $285.800 $0 $285.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $223.300 $0 $0 $0 $223.300 $0 $0 $223.300

SUBTOTALES: $223.300 $0 $0 $223.300

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP |_ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ e ipopE |3 2| 28 | o | - wulalelx a |- | 2| 5| w | <| o o - |a 6 FSP APORTES INDICADOR S S CENTRO 3
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<g<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|G|Z I LR |E | |FFFFO > |3 o | 0| =|3| > | 3| %] ADMIN |, IBC TARIFA ADMIN |5| IBC  |COTIZACION ADMIN |5| IBC DE Z ADMIN
JE|ws ) APORTE 2 ADRES| APORTE 2 APORTEIS APORTE/APORTE/APORTE/APORTE/APORTE
Sl ®F =S SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 CC MINOTA INDEPEND $1.786.218 NO 230301- (30 $ $285.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 285.800EPS037- |30 $ $223.300 $0 $223.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
71942372 [SARCIA PORVENIR| | 1.786.218 NUEVA 1.786.218
EPS
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

EDUIN MINOTA GARCIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 71.942.372, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14878002237
“15)77(‘)7212JJ!JJHUUJM“ l‘ '“I‘JI‘I»B7U(‘)OZZ3 7
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
7 19 4 2 3 7 2| 5 [mpuestosdeMedelin 11
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién — N/ v
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 71942372
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 | Apartadd 045
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre /7 W% 34:-Cti0s nombres
MINOTA GARCIA EDUIN
35. Razén social N
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN
LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 |Apartad6 045
41. Direccion principal NN /S
CL102 A A 77A 41BRR POLICARPA
42. Correo electronico condehabitar@hotmail.com N _
43. Codigo postal 44. Teléfonq 1 3148544 1 0 8|45 Teléfono 2 8295914
AN CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunda;a_— Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 56 0[[20160802[[4290/204a1121 5] [2 5 9 2| | |7 21 2]

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

6 7 3
soweo|s |22laolsa| (N 1) A qNT | | | L L L

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar

22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
52 - Facturador electrénico

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera 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, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre MINOTA GARCIA EDUIN
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 13-02-2025 10:45:37PM



@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
.TI.I:!B. E

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, EDUIN MINOTA
GARCIA identificado con CC No. 71942372, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 06/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 06/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 26/12/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad

: de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
WE novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
£e
mé Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
: 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501012497258.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 13 dias del mes de febrero de 2025.
Cordialmente,
2
:
:
g

MIS_4 1_3 FR15 v_010

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Cali, 14 de febrero de 2025

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paradgrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el
articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[ T.L | 1.032.184.969 | SARA SOFIA MINOTA JULIO | HIO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: EDUIN MINOTA GARCIA

C.C.71942372

GRF-F-063 V.02
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REPUBLICA DE COLOMBIA

NOTARIA UNICA DE APARTADO
. CRA 106 N’ 99-11
iy 'fo‘rm:‘ o “ELEFONO: 828 16 42 - FAX: azaﬁzs
EU'P 1.032.184.969 ) (Tipod certificado Datos Esenciales[] P;a\:::n?gsaéo m j
. Apellidos y No Cotfipletos
MINOTA JULIO SARA SOF|A *****
e Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
Afio P U Ms S E P |-oaufe [t FEMENING. 3 g |
g Lugar de nacimiento (Pals - Departam nlo - Municipio - Corregimiento efo Inspeccion)
COLOMBE!A ANT'OQUrA APARTADO
Fecha de Inscripcién (Mes en letras) Indicativo serial 3
= 2p] p (M= p|C|T| D= fo[5 43500911 4
"Datos de la Madre | 2
"Apellidos y Nognbres completos
JULIO GONZALEZ DIOSELINA****
= Documen i lase y num Nacionalidad
C.C.39.415.355 1 COLOMBIANA
Datos del Padre d =
— Apellidos y Nc mbres completos
MINOTA GARCIA EDUIN .
Documento de Identificacién (Clase y numer. ") Nacionalidad |
Lo O C 74642312 A_,______ﬁ_:_,,";a ; | COLOMBIAND _— |
A D Apellidos y Nﬁbres completos
JULIO GONZALEZ DIOSELINA
—Documento de Iden 6n (Cl numero)
C.C. 39.415.255
ﬁwmm J
*tt*tt*ﬁt*ntt**t**ﬁtt*****t***t*i***ti*‘.******t************ti*t*t***t*t****
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