[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 27
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 952210
7AV REGIONAL CHOCO Fecha Elaboracion| _ Septiembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD - SERVICI Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 54559-678554
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: HAML’:IJrSgS?@A&?igﬁ%CFJAS C.C. 11.803.097 IP/N® de contacto 3136394603
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: BANCO AGRARIO DE COLOMH Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 433030120217
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

N/A
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A

ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1809007/2020 | N° Compromiso SIIF | 66820
Valor Total del Contrato $10.155.800] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $10.155.800 1 Del 07/09/2020 Al 30/09/2020 $ 2.389.600,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 7.766.200 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.389.600 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 $ 2.389.600 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.408.605 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Septiembre Agosto Valor Base retencion en la fuente| 1.408.605,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9410521457 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.117.100,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 955.840 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 119.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 153.000 [$ 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 | $ 5.000 |$ 0 Reteica - 8551 4.234,00| 0,200%
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 $ - Pro Utch 23.896,00( 1,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - 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 $ 238.960
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 469.535 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.361.470,00

SON: DOS MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Seleccionar estrategias ensefianza-aprendizaje-evaluacion,segun el programa de formacién profesional y el enfoque metodolégico adoptado
Orientar los procesos de ensefianza aprendizaje segun las necesidades de evaluacion

Llevar registro de evidencia de la actividad ensefianza aprendizaje en el portafolio personal, para cuando se requiera.

Reportar informacién académica y administrativasegunlas responsabilidades institucionales asignadas.

Apoyar las charlas informativas con especificaciones de los programas, asi como el proceso de induccién de aprendices

Evaluar la formacion de los aprendices durante el proceso educativo de acuerdo con el manual de evaluacién vigente

*Reportar 160 horas mes de labores en formacion titulada y/o complementaria.

Aplicar al proceso de certificacion de competencia, segun las normas que aplica a la funcion instruida

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| HAMINTON RAMOS CALLEJAS
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
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 contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el MARIA ISABEL PALOMEQUE PALACIOS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G18

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

JUAN CARLOS BLANCO CORDOBA
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO
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’ B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

LJ 1. Modificacién do dalos basicos do idonlificacién. :I 1. Vinculaclén a una entidad autorizada para realizar afiliaclones colectivas
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46. Declaracidn do dependencla econdmlca de los beneficlarlos y afillados adiclonales.

47. Dedaradién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Conlribulivo Especial o de Excepclon.

48. Declaracitn de exlslencla de razones de fuerza mayor o caso fortulla que Impldan la entrega de los documentos que acredilan la condicion de beneficiarlos.

48, Declaraclén de no Inlemacldn de! collzanle, cabeza de familia, beneficlarios o afifiados adicionales en una Institucién Presladora de Servicios de Salud.

50. Autorizaclén para que la EPS sollcite y oblenga datos y copla de la historia clinica del cotlzanle o cabeza de familla y de sus beneficlarlos o afillados adiclonales .

51. Aulorizaclén para que la EPS reporie la Informacién que se genare de 1a aflllaclén o del raporte de novedades a la base de datos de afillados vigenta y a las antidados piblicas que por sus funciones 1a requieran.
52. Aulorizacion pardquo la EPS manejo los dalos personalos dol colizante o cabeza da familla y de sus banaficlarios o afilados Iclonales de acuerdo con lo previsto en fa Ley 1581 de 2012 y ol Dccreto 1377 do 2013.
53, Autorizacitin para que Ia EPS envlo Informactdn al correo electrénico o al celular como mensales de texla. J
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54. El bdfiZante, cabeza de familia ojbeneficiario 55.El empfg dor, aportante o entidad responsable de la afiliacion colecliva, Institucional o de Oficio
e ANE;(‘),S /
L__] 56. Anexo copia del documenio de Idenlidad: N RC m cc PA CE cD sC Total
Canlidad: ] o |

D 57. Copla del diclamen de Incapacidad permanente emitido por |a autoridad compelente.

|| 58. Copia del regisiro civil de malrimonio, o de 1a Escrilura publica, ecta de conclliacién o sentencia judicial que declara la unlon marital.
|_| 59. Copia de 2 escrilura pliblica o sanlencia judicial que declare el divorcio, senlencia judicial que declare la sep

publica, acla de conciliacion o sentencia judicial que declare la lerminacién de la union marital.

de cuerpos ¥
60. Copla de! certificado de adopclon o acla do entrega de! menor. '
61. Capla de la arden Judiclal o dol aclo adminlstrativo da custodia.
2. Documento en que conste la pérdida do la palria potastad, o el certificado de defunclém de los padres o la declaracian suscrita por o cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
63. Copla de Ia autorizaclon de trastado por parte de la Superintendancia Naclonal de Salud.

|| 64. Cerlificaclén de vinculaclén a una entidad aulorizada para realizar afillaclones colectivas.

65. Copla del aclo administrativo o providencia da las autoridades compelentes en |a que consts Ia calidad de beneficlario o se ordens la afillacitn de oficlo.

X'DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Terilorial 67. Dalos del SISBEN 68. Facha de radicacién 69. Fecha de validacion
mwagluun;ﬁpiol: Cédigo del dep Nimero do fichs| Puntalo | et [ |5 EEAIME [ afale]ls o bu ENEAEREAE
70. Datos del funcionario que realiza la validacion
Primer apeliido Segundo apellido Primer nambre | Segundo nombre
[ T1.Fl |
Tipo documenlo de idenlidad I i 1s Flneide) iopclonaric
! Numero del documento de identidad

OBSERVACIONES:

S |

Recuerde que con la firma del formulario, el afillado manifiesta la veracldad de la Informaclon regisirada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VI del formutario.




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(@) RAMOS CALLEJA HAMINTON identificado(a) con CC numero 11.803.097 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de diciembre de 2015 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 21 de agosto de 2020.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14547199436

0) C 001454719943 6

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14. Buzén electrénico

11 8 0 3 0 9 7 0 Impuestos y Aduanas de Quibdd 1 8
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 11803097 19930812
—_— — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidad{Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Chocd 2 57 Quibdo 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
RAMOS CALLEJA HAMINTON
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
PANADERIA LA BENDITA
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 2 7 | Quibdo 001
41. Direccion principal
CL24 7 61
42. Correo electrénico hamintonramos@hotmail.es
43. Codigo postal |44. Teléfono 1 3’1 36 39 4 6 0 3|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
[3313/|2000908,1 1] L_ N LM/ | | | 1
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seaola 0| | | [/INVNRAL O [ L L L ]
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 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

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

59. Anexos

61. Fecha |2019 -05-29 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
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.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacién documento PDF: 27-09-2020 07:57:22AM
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

YAy /19Q

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) HAMINTON RAMOS CALLEJAS Identificado(a) con cédula de ciudadania
11803097 realiz6 el dia 09/09/2020 la induccion en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién y uso al interior de la entidad, con el fin de
dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4, Capitulo 6, Articulo
2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo HAMINTON RAMOS CALLEJAS Identificado(a) con cédula de ciudadania 11803097 me
comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el Trabajo (Decr.
1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccién personal necesarios para ejecutar la actividad
contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocién organizadas por los contratantes,
los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias Ocupacionales o la
Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi contrato.

mem/m Pomas O

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identific6 que HAMINTON
RAMOS CALLEJA, con Cédula Ciudadania No. 11803097 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 04/09/2020 y fecha fin de contrato 12/12/2020 con riesgo 1y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

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 debera
realizar una nueva afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 20200101939488.

Dada en Bogot4, a los 3 dias del mes de septiembre de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 03/09/2020 01:33:28 p. m.
ISCDC: 03/09/2020 01:33:28 p. m.
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A QUIEN INTERESE

El Banco Agrario de Colombia certifica que:

RAMOS CALLEJA HAMINTON identificado(a) con CC 11.803.097 se
encuentra vinculado(a) con nuestra entidad con una Cuenta de ahorros,
numero 433030120217 desde 08/03/2016

Se expide esta certificacion el dia 27/09/2020

BANCO AGRARIO DE COLOMBIA

Contacto Banco Agrario en Bogota D.C., Colombia +571 594 8500, resto del pais 01 8000 91 5000.
servicio.cliente@bancoagrario.gov.co - www.bancoagrario.gov.co. NIT. 800.037.800-8.
Direccion Bogota: Calle 12 C No. 8-70 Ed. Torre Blanca. Codigo Postal 110321. PBX: +571 382 1400.
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Quibdé, 28 de septiembre de 2020

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 retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el pardgrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi
cargo:

NIT |1.078.467478 YORYS DAELA RAMOS RENTERIA HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacioén,
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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

#ﬁﬁim ?‘(bn ?Jmm C'

FIRKIA /

Nombre: HAMINTON RAMOS CALLEJAS

C.C. 11803097 de Quibdd



REPUBLICA DE COLOMBIA
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ORGANIZACION ELECTORAL
s ’ REGISTRADURIA NACIDNAL DEL ESTADO CIVIL
A DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

(wue | 1078467478 | REGIS TR I e o B

—

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
E{:}N;;‘B Numero ‘ﬂ ConsuthD Corregimiento D Inspeccion de Policia D Cédigo K 9 H

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Ir y de Pollia

COLOMBIA - CHOCO - QUIBDO -

Datos del declarante

Apellidos y» nombres completos

RAMOS CALIZEJA HAMINTON

Documento de identificacion (Clase y ntmero) Firma

C.C # 11803097 DE QUIBDO / '
%77:07@7 7!.790)0:5 ﬂ ]
7L 7

(Datos primer testigo /.

Apellides y nombres completos

XRXFRXKX

(Datos del inscrito - — o= A

rimer Ape o S g o

RAMOS : '*I RENTERIA
:vlombre(s)
YORYS DAELA
Fecha de nacimicnto Sexo (en latras) Grupo sanguineo Factor RH
Ao | 2 0] 1[ 5‘ Mes | D] I C| D 1 1| 8 Femenino o) +
[Tt Lugar de nacimlento (Pais - Departarmnento - Municiplo - Correglmienta e/o Inspeccién) 1
COLOMBIA - CHOCO - QUIBDO -
(i Tipo de documento antecedente o Declaracisn de testigos Numero certificacde de nacido vive
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 529649504
(Datos de I madre
Apellidos y nombres completos
RENTERIA ORTIZ JHORNNEY OSIRIS ~

Daocumento de identificacién (Clase y ntamero} I Nacionalidad
- C.C # 26345000 De LLORO COLOMBIANA j
t Datos del badre : i

Apellidos y nombres completos
RAMOS CALLEJA HAMINTON
Documento de identificacién (Clase y numera) Naclonalidad
C.C # 11803097 De QUIBDO ’ COLOMBIANA

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

Documento de ldentlficacign (Clas:: y nUiTen) Firma
\ 1F KIARKKKRK DE 5,99
( Datas segundo testigo P
| Apeliides y.ﬂ%bres campletos
\ KKK NAXXX
\ lincumento de identificacién (Clase y m‘nw;.ro) Flrma
L # XXX DE XXXXXXXXX
J,
( Fecha de inscripeion | Nombre y firma del funcionario que autoriza |
f
\‘ et PP 5T e e e 2 2 ROSA DEL CARMEN LEMOS LOZANO
| Nombre y firma Kon')

INFRES) POA (FRRARTAEIEA Y IDAVAS E IWPRESOS SA NITEQD 175 4878 TEL L03113
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