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Versión
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PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

MAYO 2020 - 4,20
45352-409579ID de Proceso

DASSIER YAHIRA GOMEZ PEÑARANDA
dygomezp@sena.edu.co 63.367.998 3112158445

NO RESPONSABLE NO NO

NONO

31286080391AHORROSBANCOLOMBIA

NO NO

SI

NO

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

Pertenece al régimen simple de tributación?

Tiene contratos de prestación de servicios con otras Entidades Públicas:
Se acogió para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones según el Art. 3 del Decreto N° 558:
Se acogió para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones según el Art. 3 del Decreto N° 558:

NO

N/A

NO

Comisiones

1661111/2020
$ 20.030.619
$ 20.030.619
$ 19.907.732 $ 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

130220

1 30/06/2020 30/06/2020 $ 122.887,00

Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos

$ 122.887
$ 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

$ 122.887
$ 0$ 60.815

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

$
$

-

-
-

-
-
-

1.600
-

23.500
18.300

146.301$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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
60.815,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

81.087,00

0,00%

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

0,600%
15%

19%

TARIFA

II

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
-
-
-

$ 20.272$ 8.545.680

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

0,00
0,00
0,00 0,000%

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

----------

0,00 0,000%

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: CIENTO VEINTIDOS MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y SIETE PESOS M/CTE

 Decreto 1273 de

VALOR A PAGAR $ 122.887,00

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

MayoJunio

Otras Retenciones

Reteica - 8299

Otras Retenciones
Otras Retenciones

-
-

Aporte Voluntario Dec. 568/2020

Otras Retenciones

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Junio 30 de 2020-Inducción Institucional (4 horas)
Junio 30 de 2020-Revisión de parámetros definidos por el SENA para ejecución de formaciones SER (4 horas)
Total: 8 HORAS

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

DASSIER YAHIRA GOMEZ PEÑARANDA

LUZ MARINA BAEZ GUTIERREZ
INSTRUCTOR G13

JOSE LEONARDO SILVA RIVERA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Autorizo







SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condición de administradora del
FONDO DE PENSIONES Y CESANTÍAS PORVENIR

NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

DASSIER YAHIRA GOMEZ PEÑARANDA, identificado(a) con cédula de ciudadanía
63.367.998, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo
de Cesantías Porvenir.

La presente certificación se expide el 26 de Junio del 2020.

Cordialmente,

__________________________
Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

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 actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

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

52. Número 
establecimientos

CLASIFICACIÓN

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

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

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

    

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:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

Actualización0 2

14685553701

      6 3 3 6 7 9 9 8 1 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga  4

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 6 3 3 6 7 9 9 8       1 9 9 0 0 7 3 0

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8    Bucaramanga 0 0 1

GOMEZ PEÑARANDA DASSIER YAHIRA

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8 Concepción 2 0 7

CR 3   7   08

dassierygomez@gmail.com                 3 1 1 2 1 5 8 4 4 5       3 1 3 4 5 9 1 3 0 7

7 2 2 0 2 0 0 2 0 7 0 7 8 5 2 3 2 0 1 9 0 2 0 5 7 4 9 0            

22- Obligado a cumplir deberes formales a
2 2

49 - No responsable de IVA

4 9                                                 

                              

                              
  

   

      

 X   0 2020 - 02 - 27 

ROJAS CASTILLO ZAIDA MARITZA 

Gestor II

Fecha generación documento PDF: 22-06-2020 08:58:13PM



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 45,446

Apellidos y Nombres

BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)

Empresa en misión

PARTICULARES

GOMEZ  PEÑARANDA DASSIER YAHIRA
CC 6336799848 AÑOS

INSTRUCTORA

PARTICULARES CONTADO

Nombre de la empresa

FEMENINO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EMO EVALUACIÓN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON 

ÉNFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO
Ciudad

24 06 2020

APTO CON RESTRICCIONES/RECOMENDACIONES

SE INDICAN RECOMENDACIONES LABORALES POR PRESENTAR CONDICION DE RIESGO DE COMPLICACIONES EN CASO DE 

INFECCION COVID-19
Observaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A

RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

EMO EVALUACIÓN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO LAB CLÍNICO (PERFIL LIPÍDICO)

LAB CLÍNICO (CUADRO HEMÁTICO) PARACLINICOS (OPTOMETRÍA)

LAB CLÍNICO (GLICEMIA) PARACLINICOS (AUDIOMETRÍA)

LAB CLÍNICO (PARCIAL DE ORINA) TEST PSICOLÓGICO (WARTEGG)

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCIÓN VISUAL : SE RECOMIENDA USO 

DE LENTES PARA LECTURA Y VISIÓN CERCANA

SVE VISUAL : RECOMIENDA INCLUIR EN PROGRAMAS 

P Y P EN CONSERVACION VISUAL

HÁBITOS SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN AÑO : CONTROL 

PERIODICO ANUAL POR OPTOM,ETRIA

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE

OTROS : SE RECOMIENDA INCLUIR EN PROGRAMAS 

DE PYP EN BUENOS HÁBITOS DE VIDA-RIESGO 

CARDIOVASCULAR(RCV)

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
SE REALIZA VALORACIÓN MEDICA OCUPACIONAL CON ÉNFASIS OSTEOMUSCULAR, DERMATOLÓGICO Y NEUROLÓGICO SIN 

EVIDENCIA CLÍNICA DE PATOLOGÍA.   A NIVEL CARDIOVASCULAR LA PACIENTE PRESENTA CONDICIÓN DE RIESGO  TRATADA Y 

CONTROLADA EN SU ENTIDAD DE SALUD QUE LA PONE EN RIESGO DE COMPLICACIONES EN CASO DE INFECCION POR 

SARS–COV-2 (COVID-19) / POR LO CUAL SE RECOMIENDA LABORAR BAJO AISLAMIENTO PREVENTIVO PRIORITARIAMENTE 

CUANDO LA NATURALEZA DE LA LABOR QUE DESEMPEÑA LO PERMITA, O FLEXIBILIZAR LOS TURNOS, HORARIOS O DE 

CUALQUIER FORMA LA ORGANIZACION DEL TRABAJO DE TAL MANERA QUE TENGA UN MENOR RIESGO DE CONTACTO CON 

OTRAS PERSONAS, BAJO ESTRICTO CUMPLIMIENTO DE MEDIDAS PREVENTIVAS, PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD Y 

ADHERENCIA A LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR MINISTERIO DE SALUD ANTE CONTINGENCIA COVID-19. ESTAS 

RESTRICCIONES TIENEN VIGENCIA HASTA NUEVOS LINEAMIENTOS DE SALUD PÚBLICA.
Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este 

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este 

examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la 

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de 

seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han 

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Aspirante o TrabajadorMédico

Impreso el 24/06/2020 a las 12:11 p.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



CC:

Nombre:

Firma:

GOMEZ  PEÑARANDA DASSIER YAHIRA

63367998L.S.O.: 192150843-08

URIBE TELLEZ SERGIO MAURICIO

R. M.:

Nombre:

Firma:

SEDE: PRINCIPAL CARRERA 29 # 40 - 44 BUCARAMANGA - COLOMBIA TELÉFONOS: 76323511

Impreso el 24/06/2020 a las 12:11 p.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



 



Tipo documento: NI Número de documento: 899999034 Cédula Usuario: C 13957573

Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Dirección: CL 57 8 64

Departamento: BOGOTA D.C. Municipio: BOGOTA D.C.

Correo electrónico: LAGUIRREM@SENA.EDU.CO

Teléfono: 5481500 Tarifa: 0.522

Actividad Económica: 1806001 ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL INCLUYE PROGRAMAS DE ALFABETIZACION 
PARA ADULTOS ETC.

DATOS DE LA EMPRESA

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACIÓN

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

C 13957573 JOSE LEONARDO SILVA RIVERA

DATOS AFILIADOS RADICADOS

OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad económica de sus afiliados por favor diríjase a la oficina de POSITIVA más  
cercana o comuníquese con nuestra línea gratuita de atención a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogotá al 3307000.

Cordial saludo,

Certificado impreso el día 6/27/2020 7:34:03 PM por el portal de empresas Edesk10191D45677171FB6924B583549F8E73

Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo

1 1013 30/06/2020 C 63367998 GOMEZ PEÑARANDA DASSIER 2 1.044 Independiente

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compañía de Seguros S.A.

CERTIFICADO DE RADICACIÓN DE AFILIACIÓN DEL DIA 27/06/2020



DASSIER YAHIRA
GOMEZ PEÑARANDA
63367998

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
899999034



Lunes, 22 de Junio de 2020 

A QUIEN PUEDA INTERESAR 

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que DASSIER YAHIRA GOMEZ PEÑARANDA identificado(a) con CC
63367998, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con el Banco los siguientes productos: 

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 31286080391 1996/08/26 CXC PENDIENTES

* 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. 
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