o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL CHOCO
CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional 27
ICédigo Centro 952210
Fecha Elaboracién Marzo de 2025
Versioén ENERO - 2.25

ID de Proceso 88825-377938

DATOS DEL CONTRATISTA

YASSER IBARGUEN GUERRERO
1.078.916.860
yasseribarguen@gmail.com

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

Banco a consignar:

Tipo de cuenta:

Numero de Cuenta:

BANCOLOMBIA

AHORROS

91278631805

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 NO
¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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
N° del contrato: 7576735/2025 N° Compromiso SIIF 17525 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 9

OBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

CONTRATACION INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE OCHENTA Y
CUATRO (84) INSTRUCTORES, PARA ORIENTAR, ACOMPANAR Y EVALUAR LOS PROCESOS DE FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL (FPI) DE LOS APRENDICES EN LOS PROGRAMAS DE OFERTA RE

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 11/03/2025 Al 31/03/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 47.826.622
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 47.826.622
Valor Bruto Pago: $ 3.733.677,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 44.092.945
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.733.677 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 $3.733.677 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.194.809 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2.194.809,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | commmeee 459566198 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.307.977,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.493.471(% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 186.700 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 239.000 [$ 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 | $ 7.800 |$ 0 Reteica - 8551 - QUIBDO| 6.616,00 | 0,200%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Pro Utch 56.005,00 | 1,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 373.368 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $29.505.907|$  732.000 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 $3.671.056,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y UN MIL CINCUENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

PARA EL PRESENTE MES OBJETO DE COBRO, REALICE EL CORRESPONDIENTE ALISTAMIENTO DE LA FICHA 2926744, PERTECIENTE AL PROGRAMA DE MONITORH

O AMBIENTAL (PLANEACION PEDAGOGICA Y FORMULACION DEL PROYECTO FORMATIVO).

SE REALIZO ACERCAMIENTO DE LA FORMACION CON EL LIDER DEL GRUPO DE APRENDICES.

PARTICIPACION EN LA INDUCCION DE LOS INSTRUCTORES VIGENCIA 2025, RECIBIENDO CAPACITACION EN TEMAS COMO SOFIA PLUS Y PROYECTO FORMATIV(

SE REAZL1Z0

INTERACCION TRAVES DEL CHAT GRUPAL DE LOS APREDNCIDES DE MONITOREO AMBIENTAL

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

YASSER IBARGUEN GUERRERO
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,

— / )f =

,/?/////s gleciiil,

«

WILBER GIOVANNY QUEZADA HERRERA
INSTRUCTOR G12

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

JHON DERLYNG CARDONA DELGADO
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

17/03/25 15:19:57 USUARIO: SIC -



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SOI i SOPORTE DE PAGO GENERAL f\
Socia " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1078916860 | | NUMERO PLANILLA: 4595661981  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YASSER IBARGUEN GUERRERO || pbERi0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: CLL24342 TELEFONO: 7777777 1| EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/03/14 NUMERO AUTORIZACION: 9992044616
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $98.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $98.700 $0 $98.700
SUBTOTALES: $98.700 $0 $ 98.700

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
CCFC20 CCFC20-COMFACHOCO 1 $0 $0 $0 $ 77.200 $0 $0 $0 $77.200 $0 $0 $77.200
SUBTOTALES: $ 77.200 $0 $0 $77.200

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $ 3.300 $ 3.300 $0 $0 $3.300
SUBTOTALES: $3.300 $0 $0 $3.300

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § % % o|FlWwaolx a | =]z 2| w| I O |al k| a 5 FSP OAPORTESO INDICADOR 5 S CENTRO S
No . NOMBRES . S|Zzlo5|z|WUo<CoCO] @ | 9| J| 0| 0| = < |12 Q| O y VOLUNTARIOS TOTAL O - .|VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| X|FFFFQ >| > | 0| =] 3 S | > | = i
9 i 'L'hg ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES | APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC gégsgggo :\II\ITDEEPENDIE $1.423.500 NO | 18 25-14 13 $616.850 $98.700 $0 $0 $0 $0 Normal $98.700CCFC20- (13| $616.850 $77.200 $0 $77.20014-23- 13 $616.850107891686| $ 3.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1078916860 VASSER . CONTRATO COLPENSI COMFACH POSITIVA
PRESTACION ONES OCO COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/03/14 4:49 PM USUARIO: SOI CC26349431 PAGINA 1 DE 1



SILAN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto [0 | 2| Actualizacion

i

A, Nimero de formulario

I

141162541981

1625 4
) ity ) i ————
5. Numero de Idenlificacién Tribularia (NIT) 6. DV | 12, Diraccion seccional t 14, Bushin ol Mg s,
1 0 7 8 9 1 6 8 6 o 4 Impusslos y Aduanis de Quibdt ///1 fll f
IDENTIFICACION R )
24. Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26, Narmero de Idenlificacion //;/ ’
Persona natural o sucesion iliguida 2 |Cédula de Ciudadania 13 10789168660 { 4 Y.
Lugar de expedici6n 28. Pais 29, Deparlarnento [,',/b, ludad/l/,;ruflwo o T
COLOMBIA 1 6 9 |Choco 2 7 iLloré/ ) 4 1 %4
31. Primer apeflido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre // 3 /[/’ 44, Ol onnbres I
IBARGUEN GUERRERO YASSER "/ /LN 1))
35. Razén social e BN g B
,’//h v //
D 5 SRS
36. Nombre comercial e - /[ 7. /H,’Jr.v it
///,._
UBILALI/ON// /
38. Pais 39, Departamento / 7 % ’//; 40, Ciudad/Municipic
COLOMBIA 1 6 9 |Choct N 7/ 2 7 |ovibds 601
41. Direcciobn principal > // # // /// %
N 7 if % X
CLL VENTICUATRO BYESCA GRANDE e Ny AN )
42. Correo elecironico yasseribarguen1@hotmail.com Vs ey "/ 7 .
43. Cédigo postal [44, Telgfons 1 L/ 313535435 5]45. Telblono 2 3220682499110
£\ . ‘CLASIFYICACION
Actividad ecunér&ica/ / Ocupacibén T
Actividad principal A',l/ldad secunug'l/ly/, i Otras actividades £ Mt
46.Codigo  47.Fecha inicio actividad 48, Codigo - 7ag Pechd nicib _{ct}f}(ad 50, Cédigo 1 2 51, Contlep statlocitnmentcs
|7 210|202 1,081 3] [ o l | | | ]
/" Raspbnsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 VLA '-.9. s 5 10 11 12 13 14 15 16 17 1% 19 20 21 2z z 4 25 26
R
seewola ol | | | | o4 L]
49 - No responsable de IVA i Y Nt f
p ///// ’///
[t // 5
#a
e
a
/7
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 2 4 5 [] 7 8 9 10
l l l J l I l l I I 55, Forma 56. Tipo Soruicio 1 z 3
54. Codigo IS'/, Modo E { }
1" 12 12 14 15 16 17 18 19 20 ) |
| J I ‘ l l b cee l J J

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecusncia no se sxigirh su rencracibn

59, Ancros

D NO D

Para uso exclusivo de la DIAN

€0, No. do Fdlioe: E

sancionaloros o de suspension,

tratamiento de datos ley 1581 de 2012
Firma del solicilante:

L

La informacion suministrada a través deol formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd sor exacta y veraz, en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
segun el caso, Pardyralo del aniculo 1.6.1,2.6 del Decrelo 1625
dcl 2016. De igual mancra al forrmalizar ¢l rdmite ¢l usuarlo fue informado y acepta la pollica do

Sin penuicio de lag verificacionos que la DIAN real s,
Firma autorizada:

984. Nombre
085. Cargo

Fecha generacitn documentt, POF . 114222025 04 150A74)

Scanned with ACE Scanner



COMFACHOCO EPS-S

Empresa Promotora de Salud del Régimen Subsidiado

LA EPS COMFACHOCO EPS

CERTIFICA:
Que el (la) sefior(a): YASSER IBARGUEN GUERRERO
Identificacion : CC 1078916860
Tipo de Afiliado: Cotizante
Tipo Cotizante: Independiente agremiado o asociado
Municipio: QUIBDO
Categoria: A
IPS Asignada CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CHOCO
IPS Farmacia
IPS PYP
IPS Odontologia
Fecha de Retiro:
Estado: ACTIVO
Fecha de Movilidad: 18/02/2025
Regimen: CONTRIBUTIVO

INFORMACION DEL APORTANTE

Documento del Aportante  Razon Social Fecha Inicio
1078916860 YASSER IBARGUEN GUER  18/02/2025
INFORMACION COTIZANTES BENEFICIARIOS Y ADICIONALES

Identificacion Nombre Fecha Estado
Movilidad

Observaciones: En constancia de lo anterior se suscribe , el dia 26 de febrero de 2025.

NOTA: La presente certificacion carece de validez si presenta enmendaduras. Valida por veinte (20) dias

habiles.

BERNARDINA ALLIN BLANDON
AUXILIAR DE INFORMACION EPSS
COMFACHOCO EPS

Tipo

Fecha Retiro



- FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

COMFACHOCO EPS-S No. do Rega-itn Fecha do Radlcacién _
e 4
NIT. 891.600.091 - 8 25
[{s] 0CO ) . D ’
" ":: & ~:‘T~:‘2‘:-'\» e T 1 b o =iy DA e T el SN PITRE PrY AR AT 9 1 Ty T it % R Y AT I B A TR TS T
[SDATOS BEL TRAMITE (LGRS RiNichions b 3o andbaniras snbkas o IBrnania s O R e TR
Vi Tpodn Trimta 2. Tipo do Afifacién A. Indvidual: - Cotizante o Cabeza de Famiila D - Benoficlario o aflllado adicl D = iéglmen D 5.6 D
Contributi . Subsldiad
A. Afillacién [_] B. Roporto do NDVﬂdadosD B. Coloctiva [ ] C. Insttuclonal [_] D. Do oficto [_]
4. Tipo de afillado 5. Tipo de colizanle Cédigo (a rogistrar por la EPS) j
A. Colizanto D B. Cabeza do famlila D C. Boneflclari D A Depnndionlu[:] B. Independi D C.F lonad D -

Il. DATOS BASICO§ DE IDENTIFICACION (del cotizanto o cabeza de familia) A. AFILIACION 2
A

L dpdinren | Outreerd L Ugegeo S

er nombro

undo nombro

7. Tipo documento do Idenligad l - I 8. Nomoro del documento de Identidad 9. Sexo [ 10. Focha de nacimlento
< U A = I()?‘Bqlgyw = Fomanlno[:] Mascullno& flzﬁ[ﬂ[ﬂ:] l\ l“ IKI'}\

lll. DATOS COMPLEMENTARIOS Datos personales

1. Elnlam 12. Discapacldad 13. Puntaje SISBEN 14. Grypo de pogladén especlal E_‘I
ﬂpo@@ CundlclbnE] l S ﬂﬁa g

15. A ' dofRiosgos Laboralos - ARL 16. Administragoraftie Penslonos 17. Ingreso bash do collzacién - IBC
2 yop VY , [ 2 H&rgpn;/oﬂb
18. Resfdencia fw’w-'ﬁd/a V‘I)! ; l

Dirocclén =

Municlplo/Distrito

/
Rural. { - l Localldad/Comuna l . o Departamento

- f
S5TBI A5 53| u S ex Toawgvin@gradil-zem
o [ Toléfono M I Toléfe ful I Corroo eloctgnico
Gl A e
Iz I < Zona 2

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos béslcos de Identificaclén del eényugo o compafiero(a trmanante cotizante

19. Apaliidos y nombres

Primer ap

Segundo apollldo Prmer nombro Sequndo nombre

20. Tipo do documonto de idontidad 21. Na del di de Id Idz 22. Sexp 23. Fecha de nacimlento
L l FemnnlnoD MaucullnoD D l D [ v | M l 4 l A I A l A

Datos basicos da Identificaclén de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

[id . Apellidos y nombres

Primer apeliido Segundo apellido . Primer nombre Segundo nombre T

B1

B2 4

B3 i

B4

Bs } ;

25. Tipo do documento de Identidad 26..Niimero del d de identidad 3 —Fomenno 27.Sexo Masculng - 28. Fecha de nacimlento

81 : DID W M |s | AJA][A
B2 ' DID M | [,A[A A A
B3 ' ) ; DD W W (A ]afA]a
B4 - AN ENER CNEITNE
BS : e ~ Alejo | MNJA |2 4

Datos complementarios n;& v.' 1?? D :
29. Parentesco 30. Etnla 31.Discapacidad L Tpo ¢y 2N XY condicion

F N % D—" ,:t} \ (1’ P

B1 i ) ? ~ A

B2 . : : e b YY)

o - SRS NG

B4 < L e, &-’ {
'8s ' 3l N 0
32. Datos»do reside!;;l:nld — irbanazgr;‘_aR_ural Departamento Teléfono Fljo y/o celular /;1“ '\ }éyﬂ'or“de la?nc deln\mln’ adicional (a registar por la EPS)
= 4—L—-——v N ‘H ~ g{ \ 3

p~ . S (S

B3 B A \.}

B4 i

BS

Soleccién do la IPS Primarla
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Sorviclos de Salud - IPS Cédigo de Ia IPS (a registrar por (a EPS)

C

B

D 1]

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS/APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO -

35. Nombre o razén social 36. Tipo de documanto NG de documento do Idenlficadn |38, Tipo ds sportants o - = —
4 gc’ﬂ(f de Idenlificacién i“T é’“;,’%};’"o"34 "{ 2" @ aportante o pagador de pensiones (a rogistar por la EPS)

Carreo electronico

plo/Distrifo

g n . . ‘T ] / A‘ r y
™ l&w%ﬂl / '¢ Décfz:‘ 30 Iqu: {'e‘g{o?oa ﬂ mvnlwwn,WS&m"cdu.cq ‘Q)U’bdpl l ({é&p o

artamonto
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Pagina 2 ds 2

B.REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificaclén de datos basicos do idenllificacion, j 11. Vinculaclén a una entldad autorizada para realizar afiliacionos coloctivas

2. Corroccién do datos basicos do Identificacién, . 12. Desvinculacién de una enlidad autorizada para afiliacionos colecti
[J 3. Actualizacién dol documonto do Identidad. - (] 13. Moviidad: [] A. Régimen Contributivo

4. Actualizacién y correccién do dalos complementarios. B. Régimen Subsidiado

5. Terminacion de Ia Inscripclon on la EPS, Cédlgo D D 14. Traslado: D A. Mismo Régimen
6. Relnscripcion en la EPS, B. Diferento Régimon

[

0

]

D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adiclonales. :] 15. Reporte da fallecimiento.

D 8. Exclusion de beneficlarlos o de afillados adiclonales. 16. Reporte del trdmile de proteccién al cesante.

D 9. Inicio de relacion laboral o adquisiclon de condiclones para cotizar 17. Reporta de la calldad de Pre-pensionado.
10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiclones para sequir colizando :] 18, Reporte de la calidad de Pensionado.

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Dalos basicos de identificacion

Primer apellido . Segundo apellido I Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento Numero del documento de identidad | Sexo Fecha de nacimlento 42, Fecha
de identidad \ » - A
FemenlnoDMascullnoD A I D l Tt l M I A l A ' A I L l 8] ] i | M l A [ A L'ﬂ j B
43. EPS anterlor . 44, Molivo de lraslado 45. Caja de Compensaci6n Familiar o Pagadur‘ de Pensiones
Cédigo .

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declaracién de dependencia ocondmica de los beneficlarios y afiliados adiclonales.
47. Declaraclén de la no obligacion do afiliarse al Régimen Conli Espaclal o s Excepcld

48. Declaraclén de exislencia de razonos de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que aueéilan la condiclén de beneficlarlos.

49. Declaracion de no intemnacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarlos o afillados adiclonales en una Instituclén Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizaclén para que la EPS sollclte y obtenga datos ¥ copla de la historla clinica del cotizante o cabeza de familla y de sus beneficiarlos o afillados adiclonales . .

§1. Autorizacién para quo la EPS reporto la Informacién qué se gnnare'de la afiliacién o del reporie de novedades a la base de datos de afilados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones Ia requieran.
52, Aulorizacitn para qua la EPS mangje los dalos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficlarlos o afillados adicionales de do con lo provisto en la Loy 1581 de 2012 y ol Decrelo 1377 do 2013,
53. Autorizaclan para que la EPS onvie Informaclén al correo elecirénico o al celular como mensajes da texto.

[

L

Vill. FIRMAS

o WS'JQIF /éﬂ_r rm éwmmra

54. El cotizantq, cabeza de farmnilia o beneficiario

iX. ANEXOS L/ E

[[] 56. Anexo copia del documento de idontidad: RC m | [ec] [}
- canicas 1 ] ] ] 3 ] [
L_| 57. Copla del dictamen de incapacldad permanente emitido por la autoridad compelente.

; 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escrilura publica, acta de concillacién o sentencla judiclal que declare la unlén marital,
L_1 59. Copia de Ia escritura publica o sentencia judicial que declare el divorclo,

L_| 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega de} menor.
[] 61. Copla de la orden judicial o del acto administrativo de custodla.
62. Documento en que conste la pérdida do fa palria potestad, o el certificado de defuncién de los
63. Copia de la autorizaclon de traslado por parte de la Superinlendencla Nacional de Salud.

64. Certificacion de vinculacion a una entidad aulorizada para realizar afillaciones coleclivas.

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de benefi

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colecliva, Inslitucional o de Oficlo

sentencla judiclal que declare la separacién de cuerpos y escrilura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declére la terminacion de la unién marital,

[

padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencla de los dos padres.

OO

ciario o se ordene la afillacién de oficio.

X.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificaclon de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN

csdgosettnicil___] caogo L] mamrossren ] |punss_]
70. Datos del funcionario que realiza la validaclén

68. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacién

wol [T o 0o [wlalalalala M HIR RN TI

Primer apellido Segundo apellido

Primer nombre ' Segundo nombre
Tipo documento de identidad :‘ X 71. Firma del funclonario
Ndmero del documento de identidad

OBSERVACIONES:

‘ \

Recuerde que : . . j
que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

—_— .
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YASSER IBARGUEN GUERRERO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1078916860, se encuentra afiliado/a desde 03/03/2011 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 17 de febrero de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

QUIBDO, 11 de Marzo del 2025
Senores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencion 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 paragrafo 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 continuacién, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

C.C. 1077440686 HELLEN IBARGUEN MENA Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 anos.

Solicito se tome nota de la situacidon 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 disminucidn de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

YASSER IBARGUEN GUERRERO
C.C. 1078916860

GRF-F-063 V03
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SENA

N

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO CIRCULAR 3-2025-000017

CERTIFICA

Que, YASSER IBARGUEN GUERRERO identificado con C.C. No. 1.078.916.860, cumple con los
documentos del perfil solicitados en la circular 3-2025-000017 Examenes Pre Ocupacionales
para contratos de prestacidon de servicios personales emitido por la Secretaria General

NOMBRES TIPO DE EXAMENES CUMPLE
CEDULA COMPLETOS CONTRATACION PRE-EMPLEO
1.078.916.860 YASSER CONTRATO DE S| S|
IBARGUEN PRESTACION DE
GUERRERO SERVICIOS

La presente certificacion se expide en la ciudad de Quibdd, el 13 de marzo de 2025, con vigencia

hasta el 31/12/2028

FARITH CONSUELO MURILLO CASTANO
Medico SST

Direccion Despacho/Regional Choco
Direccién Cra 1 #28-71, Ciudad Quibdé. - PBX 57 601 5461500
Oy oMl
@SENAComunica

www.sena.edu.co

GD-F-011V.010
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o q ‘ GOLDEN SERVICES OUTSOURCING S.A.S
rY
I

Correos Quibdo: Ord gold 'mail.com.co, Contabilidadg hotmail.com.co - Celular: 3218675199
' Correos Uraba: gold i k gmail.com Celular: 3226814155
' www.goldenservices.com.co
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 11.499
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
QUIBDO (CHOCO, COLOMBIA) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO ENFASIS
191 02 1 2025 OSTEOMUSCULAR
DIA | MES ARO Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PACIENTES PARTICULARES PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
IBARGUEN GUERRERO YASSER MASCULINO N
Teionos 38ANOSO | CC 1078916860
Apellidos y Nombres 3135354355 MESES 5 DIAS Tipo Numero

Cargo
INGENIERO AMBIENTAL

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)
Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) | N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v PERFIL LIPIDICO v
AUDIOMETRIA v OPTOMETRIA v
GLICEMIA v EXAMEN DE LA VOZ v

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO USO DE EPP
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

CAPACITACION : EN PREVENCION DE RIESGOS

PUBLICOS

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

REALIZAR EL SEGUIMIENTO DEFINIDO EN EL PROGRAMA DE CONSERVACION DE LA VOZ. IMPLEMENTAR LAS SIGUIENTES
MEDIDAS DE PREVENCION DE PATOLOGIAS DE LA VOZ: AL COMENZAR LABOR HACER EJERCICIOS DE CALENTAMIENTO DE LA
VOZ Y RESPIRATORIOS; TOMAR DE MANERA CONTINUA PEQUENOS SORBOS DE AGUA AL CLIMA MIENTRAS LABORA; POR
NINGUN MOTIVO DEBE CARRASPEAR O FUMAR O PERMANECER EN AMBIENTES CON FUMADORES; NO EXPONERSE A CAMBIOS
BRUSCOS DE TEMPERATURA; NO CONSUMIR ALIMENTOS MUY CALIENTES O MUY FRIOS; USAR EL NIVEL DE VOZ MAS BAJO
POSIBLE Y POR NINGUN MOTIVO GRITAR.

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 propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion 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 mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion 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 legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido 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.

Médico E E Aspirante o Trabajador

=z | T piall
Firma: 7 E el Firma:

Nombre: GOMEZ PALACIOS YANINSON SCOOT Cédigo de Seguridad  Nombre:  |BARGUEN GUERRERO YASSER
R. M.: 270029 L.S.O.: 5626 110901U11499 cc: 1078916860

Impreso el 19/02/2025 a las 08:45 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector saludt www.biofile.com.co
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