FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE

ICadigo Regional

76

[
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

ICodigo Centro

912610

REGIONAL VALLE

N

Fecha Elaboracion

Diciembre de 2025

SERVICIO NACIONAL CENTRO NAUTICO Y PESQUERO DE BUENAVENTURA-VALLE

Version

ENERO - 2.25

DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ID de Proceso

12598-498453

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

DIEGO FERNANDO CASTRO CASTRILLON Banco a consignar:
79.705.334 Tipo de cuenta:
diecastroc@sena.edu.co Numero de Cuenta:

BANCOLOMBIA
AHORROS
30667053667

IP/N° de contacto: 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: 8552828/2025 N° Compromiso SIIF 250425 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 2
INSTRUCTOR OFERTA REGULAR CENTRO NAUTICO PESQUERO DE BUENAVENTURA
OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 14/11/2025 Al 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $3.066.341
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 3.066.341
Valor Bruto Pago: $ 2.606.390,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 459.951
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.606.390 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 $ 2.606.390 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.449.451 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  1.449.451,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 7989274192 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.200.590,00
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 - BUENAVENTURA 13.204,00 | 0,600%
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 $ - Pro-UCEVA 13.032,00 | 0,500%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Universidad del Pacifico 0,00 | 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Pro-Hospital 0,00 | 1,000%
Dependientes hasta $ 260.639 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 6.556.868|$  483.000 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 $2.580.154,00

SON: DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA MIL CIENTO CINCUENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Seguimiento en etapa productiva del programa de formaciéon: total 90 horas ejecutadas

GESTION PORTUARIA — 2875700: 26 Aprendices

GESTION PORTUARIA — 2996591: 5 Aprendices

Se registra la planilla de Seguridad Social del Mes de Octubre 7989274192

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

DIEGO FERW

AJTRO CASTRILLON

EL CONNRATISTA

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

s T b7

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

JHON FELIPE VIDAL LOPEZ
INSTRUCTOR G12

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
MAURICIO GOMEZ BETANCOURTH
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

17/12/25 09:37:18 USUARIO: SIC - C.C. 79705334
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Servicko Docidental de Salud
EM INTERVENCIGN

SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A.
NIT 805.001.157 - 2
CERTIFICA:
El(la) sefior(a) DIEGO FERNANDO CASTRO CASTRILLON , identificado(a) con CC 79705334 se encuentra afiliado(a) en el Plan de Beneficios en

Salud P.B.S. en la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. E.P.S., afiliado desde: 01/03/2024 y su estado de Afiliacion a la fecha
de generacion este certificado es: ACTIVO por el Régimen CONTRIBUTIVO, en calidad de CONYUGE COTIZANTE

Su grupo familiar es:

Tipo de Documento NUmero de documento Nombre del afiliado Estado de afiliacion

CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO CASTRILLON VIGENTE

Relacion del histérico de afiliacion y dias pagados a la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A en el Ultimo afio.

e | documento Nombre del Cotizante Empleador | Empleador Razon Soca Cotzacion | Cotados
CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO CASTRILLON 2024/11 30
CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO NI 890399010 UNIVERSIDAD DEL VALLE 2024/11 30
CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO cC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO CASTRILLON 2024/12 16
CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO NI 890399010 UNIVERSIDAD DEL VALLE 2024/12 30
CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO NI 890399010 UNIVERSIDAD DEL VALLE 2025/01 21
CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO CASTRILLON 2025/02 14
CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO CASTRILLON 2025/02 0
CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO NI 890399010 UNIVERSIDAD DEL VALLE 2025/02 11
CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO cC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO CASTRILLON 2025/03 30
CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO NI 890399010 UNIVERSIDAD DEL VALLE 2025/03 30
CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO cC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO CASTRILLON 2025/04 30
CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO NI 890399010 UNIVERSIDAD DEL VALLE 2025/04 30
CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO CASTRILLON 2025/05 30
CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO NI 890399010 UNIVERSIDAD DEL VALLE 2025/05 30
CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO cC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO CASTRILLON 2025/06 30
CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO NI 890399010 UNIVERSIDAD DEL VALLE 2025/06 30
cC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO CASTRILLON 2025/07 30
CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO NI 890399010 UNIVERSIDAD DEL VALLE 2025/07 30
CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO CASTRILLON 2025/08 30
CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO NI 890399010 UNIVERSIDAD DEL VALLE 2025/08 30
CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO cC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO CASTRILLON 2025/09 30
CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO NI 890399010 UNIVERSIDAD DEL VALLE 2025/09 30
CcC 79705334 DIEGO FERNANDO CASTRO NI 890399010 UNIVERSIDAD DEL VALLE 2025/10 30

Para constancia de lo anterior se firma en la Ciudad de Santiago de Cali, a los CINCO (5) dias del mes de NOVIEMBRE del afio 2025.

Informacién sujeta a verificacion por parte de la EPS Servicio Occidental de Salud SOS S.A, “Esta informacién es propiedad privada del Ministerio de Salud y Proteccién Social.”



Atentamente,

WUy

Andres Arango Zapata.
Gerencia de Experiencia al Usuario

portal_webusr

Este documento no es valido como autorizacién de servicios o traslado entre EPS.

CD3 5800298 Nov 52025 7:19PM



Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DIEGO FERNANDO CASTRO CASTRILLON identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 79705334, se encuentra afiliado/a desde 01/11/2015 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 05 de noviembre de 2025.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones
Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
014890908  Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777




LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

DIEGO FERNANDO CASTRO CASTRILLON CC 79705334 registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos
Laborales:

Datos del contratante

|| Nombres y apellidos o Razén SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Social
| e e documento v
; Datos del trabajador
Fecha de inicio cobertura 2025-11-12 Estado de afiliacion Activo
Clase de riesgo 1 Cédigo Actividad Econdmica 1855101
Fecha de Inicio del Contrato 2025-11-12 Fecha Fin del Contrato 2025-12-05
Tipo de vinculacién Independiente | Fecha de retiro

Esta certificacién se expide a los 24 dias del mes de noviembre del 2025.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin del 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 novedad.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:

Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | DE TODOS LOS
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogotéa | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 COLOMBIANOS
a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva

Mas 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 organismo de autorregulacion. www.positiva.gov

0 Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol Positivo(‘_c GDOS\T\\.‘USOgU'OS



; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario 141185521188

(415)7707212489984(8020) 000014118552118 8

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
7 9705334 9 Impuestos y Aduanas de Buenaventura 3 5
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 79705934
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30,audad/municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 11 ‘Bogoté, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0ti6s nombres
CASTRO CASTRILLON DIEGO FERNANDO

35. Razon social

36. Nombre comercial 37-Sigia
DIEGO CASTRO JEC ING
LBICACIGN
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Valle del Cauca 7 6 |Buenaventura 17009

41. Direccion principal

CL 4 38C 12BRREUCARISTICO

42. Correo electronico dfernandocc12@hotmail.com
43.Codigopostal 7 6 4 5 0 4 |44. Teléfong 1 3104215 2 7 5|45 Teléfono 2 3104283167
- CLASIFICACION
Actividad-econémica - Ocupacion
Actividad principal Actividad scf;unuarla— Otras actividades 52. NUmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{Fechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 55 1][2022081 1][[8 5442045020 4] |7 4 9 0|7 11 2| [1 22 7| | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

smoowpols [220a0] | (N J) A NT | [ [ [ | | 1 [ [ | | | [ [ [ | |

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar

>
o
©

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

Usuarios 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
| | | | | |58A cPC |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion 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 S| D NO 60. No. de Folios: El

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidp seglin el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al alizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1 012. 984. Nombre CASTRO CASTRILLON DIEGO FERNANDO

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

i Fecha generacion documento PDF: 05-11-2025 09:09:54PM



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BUENAVENTURA, 17 de noviembre 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BUENAVENTURA

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 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:

Tl 1109556213 FERNANDO JOSE CASTRO RAMOS Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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,

DIEGO\F DO CASTRO CASTRILLON
C.C. 79

GRF-F-063 VO3


Diego Castro
Sello





ORGANIZACIO
REGISTRADURIA NACIO

N ELECTORAL
NAL DEL ESTADO CIVIL

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

1.108 558 21 "Lj

BLHE DE NACI

REGISTRO CIVIL

Indicativo
“Serial

MIENTO 37224746

(Datos de [a oﬁcma de registro - Clase de oficing _

| =
Registraduria ‘ Notaria, Bf Numero nI l Consulade
Y rs

Corregimiento Inspeccion de Policia Codigo r
g P g T 9| ¥

__Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

| NMOTAREA A CATT OO AMBETA UATT I

— [MAT T asasesaoaseessossnssssannsodsss s

Datos del inscrito

Primer Apellido

Segundo Apellido

CASTRO..‘.‘..I..Ii‘.‘...f.ll’l..nls

RAMOS;aannaanl-an---nnno-anuan-no

Nombre(s)

‘__,‘]'AIEII‘CI ‘:}L:E..lie..tiiill.ﬁ‘slll

FERN

& & & 6 &8 5888860086868 0D802Aandeds S B 8A6

Sexo (en letras)

Factor RH

Fecha de nacimiento Grupo sanguineo

4414 A B oesale] d MASCOLINO== sxa Q-tssv

POQSITIV(

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento efo Inspeccién)

OLOMBIA VALLE

CALIII!.E.C.IIl-iﬁuQ.I..G.tiiﬂ..til.l-w-t-ilnll.ﬁ.....
>

Tipe de docurnmento antecedente o Declaracién de testigos Ndamero certificado de nacido vivo

T T

F'E*-Tl:lz:l- H‘ LL’_L G 0 3.._: ,L‘i.i.a.\.r DG \]IVO“““

»
L]
L]
L]
L]
»

12520582~

9‘!&-‘&.‘

y

| Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

RAMOS ESTUPISAN YULLY ERIKA=ecececesccccsccassccccccacacacaasasannns

Documento de identificacion (Clase y ninero) Nacionalidad

o 38_470_144nnnaa-tttntalt---eeﬁsnitan-sﬁnﬁesl COLOMRIAscesacanasas=

v

(Datos del padre

Apellidos y nombres completos

CASTRO CASTRILLON DIEGO FERNAND(+eescscsascccasss

@ B850 S&H 0D BSOS 4D Eas s 86

Documento de identificacién (Clase y ndmero) MNacionalidad

CC 79-705_33415enassassnnasns&slgescasiAi-na-.-n CDLO{M\BIA--::&:-&-&-
Datos del deciarante ) }' )

Apellidos y Y nombres completos ; \

CASTRO CASTRILLON DIEGQ FERNANDG"'*-'-"-""'

& & 8 & &8 s aa n

/,/ % //"":\\3\
F'*’ma;ﬁ i \‘\\\\\

Documento de identificacion (Clase y nimero)

CC 79 70d 834.:--alil.‘tl..nnsonﬁaﬁa.!nd.sﬁiAA.

. L
Y]
L.t

) W?

-\\__"z ] F\.(I

\\i

Datos primer testigo X

Apellidos y nombres completos \ j

cai.l-l.-nﬁﬂ-.ncﬁ.h..“-lalgmi.a.ﬁannllﬂlnl&h\l‘-h-lu--.\t-o‘-..-!l.llil-
i

Documenteo de identificacion (Clase Firma
- -

RN EEEEEE SR = E

>
Datos segundo testigo

\\

Apellidos y nombres completos

n--ut---caoh.eggt---nn-eaaeeags.n.aﬂaslﬂﬂf

..n\.-e.-.sn‘na

*Q’*g
Firma

Documento de identificacién (Clase y numero)

& & 8682 ECcd82a8020000c083¢8s 8030608 S8dsE0668

ngrio que autoriza

e 2O
( Fecha de inscripcién fﬁé@m

pa / P 1 — T nr—'q—x el Ta NTTT 2 Ji ¥
0 P, 014 . [H4 PT, o | 7 | HECTOR iCES PADIIIA — NOT
! Nombre y firma )

Nombre y firma del funcionaric ante quien se hace el reconocimientc

Firma

|
|
i
|

ESPACIO PARA NOTAS

uhﬂ@

[ RBY VR BROT IR0 18 06 B0 1o

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -



‘ - = /) e .
Se expide la presente copia previa solicitud de 2/ O % éﬁ?@

| parentesco. El presente documento es fiel copia del Registro Civil de Nacimiento que

{ La Notaria Encargada,

DTARIA

identificado(a) con cédula de ciudadania N¢ 25 LS ?3;041 el fin de demostrar

 reposa en Io?chivos de esta Notarfa, en el Tomo _AY 3+, Folio 33 QR L4} L]
Valido para: ﬁﬂ/’f? :
Expedida en Santiago de Cali el 1 ? 2018
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL == B I b'
SO/ = = Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 79705334 || NUMERO PLANILLA: 7089274192  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIEGO FERNANDO CASTRO CASTRILLON | | bER|0DO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BUENAVENTURA DEPARTAMENTO: VALLE || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: CALLE 4 # 38C-12, BARRIO EUCARISTICO  TELEFONO: 3104215 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/05 NUMERO AUTORIZACION: 1904108692
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Educacion de universidades.
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 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800

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
EPS018 EPS018-S.0.S. 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $ 178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES

29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU

IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E 5 % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP AROIZS INDICADOR 5 5 CENTRO 8

N° - NOMBRES ; s Zo5 z2wo<g<o o v | a|d|o|sS| < 50| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
o & 'L'hﬁ ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| poopre | ADMIN o 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 cc CASTRO  INDEPEND $1.423.500 NO 17 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS018- 30 $§  $178.000 $0 $178.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
79705334 [CASTRILLON COLPENSI| | 1.423.500 S.0.S. 1.423.500
FERNANDO ONES

TOTAL PAGADQO: $ 405.800

2025/12/08 5:43 PM USUARIO: SOI CC79705334 PAGINA 1 DE 1



. MACHADO CERTIFICACION MEDICO OCUPACIONAL

DE INGRESO CON ENFASIS CARDIOVASCULAR

FECHA DE VALORACION pA[ 6 | MES[ 11 ] ARO[ 2025 ]

NOMBRE COMPLETO DIEGO FERNANDO CASTRO CASTRILLON

DOCUMENTO DE IDENTIDAD 59.705.334 EDAD 49 ANOS
CARGO INSTRUCTORA

EMPRESA CENTRO NAUTICO PESQUERO DE BUENAVENTURA - SENA

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
Resolucion No. 2346 de 2007 y Resolucidon No. 1918 de 2009

Realizado el examen Medico Ocupacional de INGRESO con enfasis Cardiovascular, con
examenes paraclinicos de Audiometria, Optometria y Psicosocial Cuadro hematico-16pf-5,
el suscrito medico especialista en Salud Ocupacional certifica que el aspirante al cargo es:

APTO SIN PATOLOGIA APARENTE

APTO SIN RECOMENDACIONES MEDICAS PARA EL CARGO
APTO CON RECOMENDACIONES

L]

RECOMENDACIONES MEDICAS

- ESTILO DE VIDA SALUDABLE

= EJERCICIO REGULARMENTE

= HIGIENE POSTURAL

= PAUSAS ACTIVAS

= USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Osteomuscular I:l Nutricional |:| Auditivo |:|
Cardiovascular I:' Visual I:'

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

FIRMA'Y SELLO DEL MEDICO EVALUADOR FIRMA'Y CEDULA DEL TRABAJADOR EVALUADO

Calle 6 No. 37-09 El Porvenir. Telefonos 24 35698. Celular 3117473245-3152723783




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) DIEGO FERNANDO CASTRO CASTRILLON Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79705334 realiz6 el dia 19/02/2025 la Capacitacion Médulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA =
=5%e siqa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) DIEGO FERNANDO CASTRO CASTRILLON Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79705334 realizé el dia 19/02/2025 la Capacitacion Mdédulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajo y medidas de prevencion de la entidad y aprobd la

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) DIEGO FERNANDO CASTRO CASTRILLON Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79705334 el dia 05/12/2025 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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