
 FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Código Regional 8 

 PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES Código Centro 920710 
 REGIONAL ATLÁNTICO Fecha Elaboración Abril de 2020 

SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL COLOMBO ALEMAN-ATLANTICO - SERVIOS PRESTADOS A Versión MARZO 2020 - 3,20 

ID de Proceso 53783-692181 DE APRENDIZAJE  

DATOS DEL CONTRATISTA 

Nombres y apellidos contratista: 

Correo electrónico contratista: 
EDWIN TORRES GONZALEZ 

etorres914@misena.edu.co 

 

C.C. 73.100.419 
 

IP/Nº de contacto 3022344198 

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Pertenece al régimen simple de tributación? NO Es declarante de renta? NO Es Pensionado? NO 

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducción SST SI Presta Servicios Excluidos de IVA ? NO 

Banco al cual consignar: BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS Nº Cuenta 8066969895 

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados 
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO 

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad 
en el 2020 supera los $ 117.503.000 NO 

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO 

Nº del contrato: 1345896/2020 Nº Compromiso SIIF 28420  

Valor Total del Contrato $ 15.735.268 N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago 
Saldo Anterior del Contrato $ 9.834.543 3 Del 01/04/2020 Al 30/04/2020 $ 3.278.181,00 

Nuevo Saldo del Contrato $ 6.556.362  Comisiones $ 0,00  

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO 

Ingresos por honorarios $ 3.278.181  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 $ 3.278.181 Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0 
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.178.211 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0 

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR 
 Abril Marzo Valor Base retención en la fuente 

Valor Base retención en la fuente ICA 

Valor base IVA 
IVA (Si es RESPONSABLE) 

Menos Retención en la Fuente 
Menos Retencion IVA 

Reteica - 8299 
- 

- 
- 

Otras Retenciones 
Otras Retenciones 
Otras Retenciones 
Otras Retenciones 

 

Descuentos de Libranza 
Descuentos de embargo (Si tiene) 

VALOR A PAGAR 

2.178.211,00 
2.904.281,00 

0,00 
0,00 
0,00 

0,00 
29.043,00 

0,00 

0,00 
0,00 
0,00 
0,00 
0,00 
0,00 

 

0,00 
0,00 

$ 3.249.138,00 

TARIFA 

 

19% 

0,00% 
15% 

1,000% 

 

 
 

0,000% 
0,000% 

0,000% 
0,000% 

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 8814955210 
Ingreso Base de Cotización - IBC $ 1.311.272 $ 1.311.272 
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 164.000 $ 164.000 
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión $ 209.900 $ 209.900 
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - $ 0 
ARL I $ 6.900 $ 6.900 
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -  

Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - 
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000 $ - 
Intereses Prestamo de Vivienda $ 3.560.700 $ - 
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 $ - 
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ - 
Salud hasta $ 569.712 $ - 

Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 726.070 

Retención en la Fuente Contingente $ - 

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL CIENTO TREINTA Y OCHO PESOS M/CTE 

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO 

mailto:etorres914@misena.edu.co


Abril 

 

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

 

EDWIN TORRES GONZALEZ 
EL CONTRATISTA 

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO 

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. 

Autorizo el presente pago. 
El Supervisor, 

ROBERTO MORALES HEILBRON 
INSTRUCTOR G20 

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 

 

 

 
 

 

VICTOR FABIAN ARBELAEZ TORREJANO 
PROFESIONAL G02 

 
  



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 



 

 
 

Bogotá, Enero 29 de 2020 

Señor: 
TORRES GONZALEZ EDWIN CC. 73100419 
CL 64A 22D 39 - 0 
Ciudad 

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACIÓN - AFILIACIÓN SALUD TOTAL EPS S.A. 
En relación con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedición de la presente comunicación consta en 
nuestra base de datos que su afiliación al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se realizó a partir de Noviembre 29 de 2016. Los usuarios inscritos en su afiliación 
son: 

Nombre Documento Tipo Afiliacion Sem cot Sem Ant Parentesco Estado 
Afiliacion 

Fecha de 
desafiliacion EPS 

Estado 
Actual 

Discapacidad 

TORRES GONZALEZ EDWIN 73100419 C C 89 26 COTIZANTE COTIZANTE COTIZANTE  Ninguna 

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relación laboral: 
Razón social del 
aportante 

Usuario 
en 
contrato 

Tipo de 
contrato 

Estado de 
contrato 

CORP EDUCATIVA DEL 
LITORAL 

73100419 Dependiente CERRADO 

CORP EDUCATIVA DEL 
LITORAL 

73100419 Dependiente CERRADO 

EDWIN TORRES 
GONZALEZ 

73100419 Contrato de 
prestacion de 
servicios 
Superior a 1 m 

CERRADO 

EDWIN TORRES 
GONZALEZ 

73100419 Contrato de 
prestacion de 
servicios 
Superior a 1 m 

CERRADO 

EDWIN TORRES 
GONZALEZ 

73100419 Contrato de 
prestacion de 
servicios 
Superior a 1 m 

CERRADO 

EDWIN TORRES 
GONZALEZ 

73100419 Trabajador 
Independient

e 

VIGENTE 

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO 
 

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continúen disfrutando de nuestros servicios de salud 
con Calidad total. Cualquier información adicional, con gusto será atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede 
comunicarse con nuestra línea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogotá al teléfono 4854555. 
Cordialmente, 

CARLOS JAVIER CARREÑO SANCHEZ 
Director de Recaudo y Compensación SALUD TOTAL EPS S.A. 

NOTA: En caso requerido, este certificado es válido para la atención a través del Régimen Subsidiado o como población vinculada, si el Estado Actual es afiliación cancelada, novedad de retiro de trabajo, 
afiliación no efectiva, exclusión o anulación de la afiliación, 



 

 

 



 

 
Nit 802007728-4 

CRA. 58 N° 70-129 CONS. 105 
3356776-3005425060 

CERTIFICADO MEDICO 
OCUPACIONAL 

PRO 

Fecha 10 octubre 2018 

Versión 3 

 
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN 

29 01 2020 
BARRANQUILLA 

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 

PRE-INGRESO PERIODICO RETIRO 

POST-INCAPACIDAD OTROS 

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORÓ EL TRABAJADOR O ASPIRANTE 
SENA INSTRUCTOR 

NOMBRE DE LA EMPRESA CARGO 

DATOS DEL TRABAJADOR O ASPIRANTE (Documento identificacion C.C. cedula de ciudadania, C.E. cedula extranjeria, T.I. tarjeta identidad) 

TORRES GONZALEZ EDWIN EDAD DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 

 

 
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL : SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO 

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL TRABAJO EN ALTURA :  N/A 

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL MANIPULACION ALIMENTO : N/A 

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL PERIODICO : N/A 

RESTRICCIONES : NINGUNA 

RECOMENDACIONES : EJERCICIO RECREATIVO. 

Evitar estas condiciones o funciones Agentes o factores de riesgo T P 
Levantamiento y tranporte manual de carga 
Empuje de carga 
Movimientos repetitivos 
Exposicion a vibración 

Posturas forzadas 

Subir o bajar escaleras más del 50% de la 
jornada 
Otra 

Ergonómico 
Mecánico 
Eléctrico 
Químico 

Físico 
Psicolaboral 
Orden público 
Biológico 

Otra Condición (escribir letra imprenta clara): 

Valorar por su EPS:Otorrinolaringologia 

Neurocirugía Ortopedia 
Oftalmología Optometría 

Cirugía Nutricionista 
Medicina interna  Dermatología 
Neumología 

Ingresar sistema vigilancia epidemiológica: 

SVE Osteomuscular SVE Conservación auditiva SVE Conservación visual 
SVE Prevención riesgo cardiovascular: 
Hipertensión arterial Diabetes Dislipidemia Sobrepeso y Obesidad 
SVE Conservación Respiratoria 

Especificas: 
Actividad física diaria 
Dieta Balanceada 
Estilo vida Saludable 
Pausas Activas 
Uso  
EPP 

 59 C.C. 73.100.419 
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE

S 
AÑO
S 

TIPO NUMERO 

 



   Exámenes Realizados: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR,VISIOMETRIA,AUDIOMETRIA,EKG. 

Laboratorios Realizados: PERFIL LIPIDICO. 

Sospecha de: Secuela accidente de trabajo SI NO_X_ Enfermedad profesional SI NO_X_Enfermedad común agravada por el 
trabajoSI NO_X_ 
Si al examen de egreso encuentra una presunta enfermedad profesional o secuela de eventos profesionales (no 
diagnosticados) ocurridos durante el tiempo en que la persona laboró en la empresa, el empleador elaborará y presentará el 
correspondiente reporte(furet) a las respectivas entidades (ARP-EPS). 

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y de acuerdo a la resolución 2346 de 2007 y 
la resolución 1918 de 2009, la custodia y reserva de la historia clínica ocupacional y, en general, los documentos, exámenes o 
valoraciones clínicas o paraclínicos que allí reposan son estrictamente confidenciales y será responsabilidad de nuestra 
institución. Esta estará disponible para los fines legales pertinentes. 

 
 
 
 
 

FIRMA Y SELLO MEDICO ESP. SS.OO.                         FIRMA DEL          
PACIENTE RM. 700274-13 Lic. SS:OO.: 4683 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 



 

 

 

 
POSITIVA COMPADIA DE SEGUROS S.A 

NIT 860.011.153-6 

 
 

CERTIFICA 
QUE: 

 
 

 
Verificada la base de datos de la compañfa se encontro que el señor EDWIN TORRES GONZALEZ, identificado con 
Cédula de Ciudadanfa No. 73.100.419, contratista de la empres a SERVICIO NACIONAL DE APRF NI3IZAJ£ 
SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como INDEPENDIENTE desde el 06/02/2020 y fecha fin de 
contrato 30/06/2020 con riesgo 1. 

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automâtica la novedad de 
retiro, por Io anterior en caso de tener un nuevo contrato deberâ realizar una nueva afiliacion, para 
continuar con la cobertura en nuestra ARL. 

 
Para valid ar la informacién emitid a en este certificado, visite nuestra pagin a web: 
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion ’VALIDAR CERTIFICADOS’. Ingrese el siguiente codigo 
(valido por un mes): 20200101481051. 

 
Esta certificacién se expide a los 15 dfas del mes de Abril de 
2020. 

 
 

 
Cordialmente 

 
Luisa Marina Uribe Restrepo 

Gerencia de Afiliaciones y Novedades. 

 
 

http://www.positivaenlinea.gov.co/


 
 



 

 
 

 



 
 

 



 
 



 
 
 

 



 



 
 



 



 
 


