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

DATOS DEL CONTRATISTA
MAURICIO MAURICIO MEJIA MEJIA CHOGÓNombres y apellidos: BANCO BBVABanco a consignar:
1.065.878.785Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
maumejia@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 0808185631

IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2025 SI

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (debe registrarse como responsable del IVA)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600

NO
NO
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 RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 9155773/2026 Nº Compromiso SIIF 21226 Número de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL EN EL PROGRAMA DESPLAZADOS DEL CENTRO
AGROEMPRESARIAL COMO INSTRUCTOR TÉCNICO EN EL ÁREA DE AGROINDUSTRIA. CEP. 20-9-2026-000664

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 49.111.565Saldo Anterior del Contrato:28/02/2026Al02/02/2026Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 49.111.565
Nuevo Saldo del Contrato: $ 44.847.860Valor Bruto Pago: $ 4.263.705,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.263.705 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0

$ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.263.705
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.750.834 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
EneroFebrero 2.750.834,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 9495768283 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 0,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$583.635$ 0,00Valor base IVA

$ $ 073.000 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,0093.400 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 3.100 0 Reteica - 8299 - AGUACHICA 0,00 0,000%
$ - 0,00 0%
$ 0,00 0%-

- 0%0,00$

- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$
0,500%21.319,00Pro-UniversidadAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$

Otras Retenciones 0,00 0,000%Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta 426.371$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 837.984

0,00917.000$37.927.505$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 0$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $4.242.386,00
SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Solicite ficha para para revisión y ejecución correspondiente a dos programas de Higiene y manipulación de alimentos.
Desarrolle guías de aprendizaje y planes de trabajo para la ejecución de la formación de los programas.
Use y gestione la diferentes plataformas, aplicativo Sofía plus, drive.
Participe en reuniones en el programa de desplazados, capacitaciones y formulación de proyectos de unidad productiva
Presente el Informe mensual de actividades, compuesto por: planilla de pago, autoliquidación de seguridad social, Reporte de horas del
Actualice el portafolio con las guías de aprendizaje  y planes de trabajo de los programas.
Apoye los procesos de aseguramiento de la calidad concepto inducción del 2 al 6 de febrero y concepto inducción alistamiento del 9 al
Apoye a la planeación y el alistamiento de los materiales de formación, propios de su área.
Presente informe mensual del mes de enero, planilla de pago, pago de seguridad y reporte de horas

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

MAURICIO MAURICIO MEJIA MEJIA CHOGÓ
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

ROBINSON  LOBO HERNANDEZ
INSTRUCTOR G20

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

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.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

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

ORLANDO ANTONIO AGUILAR QUINTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

20/02/26 11:41:10 USUARIO: SIC - C.C. 1065878785



Resumen General de Pago

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,839,804 $294,400 $1,839,804 $230,000 $0 $0 $1,839,804 $19,300 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,839,804 $294,400 $1,839,804 $230,000 $0 $0 $1,839,804 $19,300 $0 $0

Ciudad: AGUACHICA Depto: CESAR ( 1 Afiliados) $1,839,804 $294,400 $1,839,804 $230,000 $0 $0 $1,839,804 $19,300 $0 $0

1 CC 1065878785 MEJIA MAURICIO 230301 30 $1,839,804 $294,400 EPS037 30 $1,839,804 $230,000 0 $0 $0 14-23 30 $1,839,804 $19,300 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,839,804 $294,400 $1,839,804 $230,000 $0 $0 $1,839,804 $19,300 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1065878785 MEJIA CHOGO MAURICIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cll 3 #37 74 AGUACHICA-CESAR 3245969193 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-12 2025-12 93631259 9495768283 I 2026/01/22 2025/12/01 BANCO DE OCCIDENTE 0 $543,700
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1065878785 MEJIA CHOGO MAURICIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cll 3 #37 74 AGUACHICA-CESAR 3245969193 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-12 2025-12 93631259 9495768283 I 2026/01/22 2025/12/01 BANCO DE OCCIDENTE 0 $543,700

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $294,400 $0 $0 $294,400

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $294,400 $0 $0 $294,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $19,300 $0 $0 $19,300

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $19,300 $0 $0 $19,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $230,000 $0 $0 $230,000

     NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $230,000 $0 $0 $230,000

TOTAL 1 $543,700 $0 $0 $543,700
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CERTIFICA

El(La) Señor(a) MAURICIO MEJIA CHOGO identificado(a) con CC 1065878785 se
encuentra afiliado a la EPS en condición de 1° COTIZANTE.

05/03/2024

La  presente  certificación se  expide a  solicitud  del(de la)  interesado(a) en  Bogotá para
QUIEN INTERESE, a los 19 días del mes de febrero del año 2026.

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACIÓN NO APLICA PARA SERVICIOS MÉDICOS.

Cordialmente,

Nueva EPS S.A

ACTIVO

A

SANTA SALUD IPS LTDA - AGUACHICA

Fecha de Activación de

Estado de la Afiliación:

IPS:

Categoría:

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.



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

CERTIFICA QUE:

En condición de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.144.331 - 3

MAURICIO MEJIA CHOGO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.065.878.785,  se encuentra
afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR desde el 30 de julio de 2015.

La presente certificación se expide el 19 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

En  Porvenir  nos  transformamos  pensando  en  tu  comodidad,  por  esto,  ponemos  a  tu  disposición  los  canales
digitales  para  que  consultes  y  obtengas  la  información  de  tus  productos.

App Porvenir | www.porvenir.com.co



  

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

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

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

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

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

141187650138

    1 0 6 5 8 7 8 7 8 5 9 Impuestos y Aduanas de Valledupar 2 4

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 6 5 8 7 8 7 8 5                   

COLOMBIA 1 6 9 Cesar 2 0    Aguachica 0 1 1

MEJIA CHOGO MAURICIO

COLOMBIA 1 6 9 Cesar 2 0 Aguachica 0 1 1

CL 3   37   74 BRR MARIA EUGENIA
ejercol.1989@gmail.com

                3 1 7 5 5 4 9 4 6 0       3 2 4 5 9 6 9 1 9 3

8 5 5 1 2 0 2 5 0 1 2 6 1 0 1 1 2 0 1 9 0 2 1 4                  

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0

MEJIA CHOGO MAURICIO  

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 10-01-2026 11:10:08AM



CONCEPTO DE APTITUD

MAURICIO  MEJIA CHOGOPaciente: Identificación: CC 1065878785
Sexo: M Fecha de Nacimiento: 1989-07-15
Dirección PAJONAL Teléfono: 3245969193
Empresa: INDEPENDIENTE

Orden No.: 0056902 Fecha apertura: 20240725 08:24:46

Cargo u Oficio: INSTRUCTOR

EVALUACION OCUPACIONAL REALIZADA

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Edad: 35 A

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 paraclínicas que allí reposen son estrictamente confidenciales y será responsabilidad de nuestra institución. Esta
estará disponible para las fines legales pertinentes.

Realizado en: Caucasia - Antioquia

INDEPENDIENTE
Actividad económica:
Empresa en misión:

Fecha cierre: 20240729 15:09:15

Talla (mts): 1.71 Peso (kg): 95.0 IMC: A +Grupo Sanguineo:32,49

EXAMENES REALIZADOS

GLICEMIA,KOH UÑAS,VISIOMETRIA,ESPIROMETRIA,FROTIS GARGANTA,PERFIL LIPIDICO,COPROLOGICO,EXAMEN MEDICO CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR

RECOMENDACIONES LABORALES

Pausas Activas.
Higiene postural.
Uso de elementos de proteccion
personal.

MANEJO POR EPS HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

Monitoreo ambulatorio de la presion
arterial.
Valoración por Nutrición y dietetica
de EPS.

 Bajar de Peso.
Dieta baja en carbohidratos.
Dieta baja en grasas.
Ejercicio fisico 30 minutos de
actividad intensa o 60 minutos de
actividad moderada.

CONCEPTO DE APTITUD: Apto para desempeñar el cargo con patologia que no limita la labor

RESTRICCIONES LABORALES

Firma del medico especialista en Salud Ocupacional

Especialidad:
Nombre: STEFANY PAOLA ROZO ALVAREZ

ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
Registro No.: 1067810952Licencia S.O.: 20198060148003

Observación

PACIENTE SE ENCUENTRA EN OPTIMAS CONDICIONES EN LOS AMBITOS CARDIOVASCULAR, RESPIRATORIO, PSICOSOCIAL Y
DERMATOLOGICO

Firma del Paciente
Tipo y No. Id: CC 1065878785

APTITUD PARA TAREAS ESPECIFICAS:  Apto para manipular alimentos

RECOMENDACION EN ESPIROMETRIA

Control anual.

RECOMENDACION EN VISIOMETRIA

Control optometrico en un año.

29/07/2024Fecha Impresión Página 1 de1Impreso por: LINA MARCELA PEREZ FLOREZ



MAURICIO  MEJIA CHOGOPaciente:
Documento Id: CC 1065878785

Sexo: M
Cliente: INDEPENDIENTE

Fecha atención: 20240725 08:24:46

INSTRUCTOR

Edad: 35 A

INDEPENDIENTEEmpresa en misión:

Fecha salida: 20240729 15:09:15

Doctor:
Cargo del paciente:

STEFANY ROZO ALVAREZ

Exámenes realizados:

CERTIFICADO DE APTITUD COMO MANIPULADOR

GLICEMIA,KOH UÑAS,VISIOMETRIA,ESPIROMETRIA,FROTIS GARGANTA,PERFIL LIPIDICO,COPROLOGICO,EXAMEN MEDICO CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR

-Evaluación médica general dirigida a manipuladores realizada por médico especialista en salud ocupacional.

CONCEPTO:  Apto para manipular alimentos

Firma del medico especialista en Salud Ocupacional

Especialidad:
Nombre: STEFANY PAOLA ROZO ALVAREZ

ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
Registro No.: 1067810952Licencia S.O.: 20198060148003

Firma del Paciente
Tipo y No. Id: CC 1065878785

para manipular alimentos y/o productos de aseo, higiene y limpieza de uso doméstico, según la resolución 765 de 2010 al exámen
médico realizado y pruebas complementarias.

29/07/2024Fecha Impresión Página 1 de1Impreso por: LINA MARCELA PEREZ FLOREZ



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 21,160

Empresa en misión

SENA CENTRO AGROEMPRESARIAL AGUACHICA

MEJIA  CHOGO MAURICIO
CC 106587878535 AÑOS 6 MESES 

27 DÍAS

INSTRUCTOR

EMPRESAS CREDITO Y/O CONTADO

Nombre de la empresa

MASCULINO

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

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
AGUACHICA (CESAR, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

10 02 2025

CUMPLE CON EL PERFIL PARA EL CARGO

NO APLICAObservaciones:

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:

EXAMEN OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y PSICOSOCIAL - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

VALORACIÓN POR EPS : NUTRICION USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

CONTROL DE PESO

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

MEJIA  CHOGO MAURICIO

1065878785L.S.O.: 02950681

NORIEGA RODRIGUEZ KATY TORCOROMA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

Y952E1K21160

Impreso el 10/02/2025 a las 09:40 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) MAURICIO MAURICIO MEJIA MEJIA CHOGÓ Identificado(a) con cédula
de ciudadanía 1065878785 realizó el día 13/02/2026 la inducción en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4,
Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo MAURICIO MAURICIO MEJIA MEJIA CHOGÓ Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 1065878785 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en

Seguridad y Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

Procurar el cuidado integral de mi salud.1.

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

2.

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

3.

Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

4.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General -

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) MAURICIO MAURICIO MEJIA MEJIA CHOGÓ Identificado(a) con cédula
de ciudadanía 1065878785 el día 13/02/2026 aprobó la respectiva evaluación de
apropiación de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Política en el SENA.

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

Dirección de Empleo y Trabajo - Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



CER_AFI_2026018093681

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

MAURICIO  MEJIA CHOGO identificado con CC. 1065878785 registra la siguiente información en el ramo de
Riesgos Laborales:

Esta certificación se expide a los 15 días del mes de febrero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminación del contrato, el sistema aplicará automáticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prórroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

NI - 899999034

INFORMACIÓN DEL CONTRATANTE

Nombres y/o Razón SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Tipo y Numero de
Documento

INFORMACIÓN RELACIÓN LABORAL

Fecha de inicio de
cobertura 2026/01/28

Estado afiliación Activa

Independiente con Contrato

2026/02/02

Tipo de vinculación Fecha de fin
contrato 2026/12/14

Fecha inicio
contrato

Riesgo
Código actividad
económica

1855101 - Formacion
academica no formal, incluye la
educacion que se ofrece con el
objeto de complementar,
actualizar,

1

Fecha retiro - Estado del contrato Activa

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S. A.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el código QR incluido o visita nuestra página web.
Selecciona la opción "Validar certificados de afiliación" e ingresa el siguiente código:
CC15022026M1065878785M9022382. Este código es válido por un mes.

Positiva Compañía de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Línea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana María Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) |
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogotá | +57 (601) 610 8164 |
Lunes a Viernes 8:00 a. m. – 6:00 p. m. | El Defensor, resolverá las quejas o reclamos, actuará como
Conciliador ante Positiva.

Más información: 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

www.positiva.gov.co



BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1

Certifica

Que nuestro(a) cliente MAURICIO MEJIA CHOGO, identificado(a) con cédula de ciudadanía

número 1,065,878,785 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la CUENTA

DE AHORROS LIBRETON No. 808185631 aperturada el 22 de febrero de 2022 cuenta

ACTIVA y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificación se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, el 10 de enero

de 2026.

_________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Para trámites de nómina,legales,internacionales y otros,también puedes usar las siguientes
opciones de número de cuenta:

Cuenta de 10 dígitos:

Cuenta de 20 dígitos:

Cuenta de 16 dígitos:

0808185631

0808000200185631

00130808000200185631



AGENCIA  EXPEDIDORA: COD. AGENCIA: RAMO:

 FECHA DE IMPRESIÓN

DIA MES AÑO
TIPO DE MOVIMIENTO: TIPO DE IMPRESIÓN:

DATOS DEL 

NOMBRE:: IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN:

ASEGURADO:

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

BENEFICIARIO:

 AMPAROS

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION:

IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

IVA: TOTAL A PAGAR:

NOMBRE COMPAÑIA COASEGURO CEDIDO                                %PART                                VALOR ASEGURADO

 FIRMA  TOMADORFIRMA ASEGURADOR
DIRECCIÓN NOTIFICACIÓN ASEGURADORA:
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 FECHA DE EXPEDICIÓN

DIA MES AÑO

                                               NOMBRE  INTERMEDIARIO                      CLAVE                        %PART

CIUDAD: TELÉFONO:

Calle 100 No. 9A-45 Piso 12  Bogotá

PÓLIZA No: ANEXO:- -
NÚMERO ELECTRÓNICO

 PARA PAGOS
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PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU PÓLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK https://aseguradorasolidaria.com.co/enlaces-de-interes/biblioteca-de-clausulados.aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO
FIGURA EN EL TÍTULO DE ESTE DOCUMENTO. TAMBIÉN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA PÓLIZA DESDE NUESTRA PÁGINA WEB https://www.aseguradorasolidaria.com.co,EN EL MENÚ “SERVICIOS”, OPCIÓN “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS”.

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACIÓN DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACIÓN; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURÍDICA A QUIÉN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR,ALMACENAR, UTILIZAR, CIRCULAR, SUPRIMIR Y EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS,
PARA TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LO QUE IMPLICA EL USO DE LOS DATOS
EN ACTIVIDADES DE MERCADEO, PROMOCIÓN Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISIÓN DE LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAÍSES), BAJO LOS PARÁMETROS DE LA LEY 1581 DE
2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMÁS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMÁS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACIÓN APLICABLE. ESTA AUTORIZACIÓN SE MANTENDRÁ POR EL TIEMPO DE DURACIÓN DEL VÍNCULO O LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACIÓN DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLÍTICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE EN_: HTTPS://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

DECLARACIÓN Y AUTORIZACIÓN: DECLARO CONOCER Y ESTAR INFORMADO QUE LOS CANALES QUE A CONTINUACIÓN SE RELACIONAN, CUYOS DATOS VERACES Y FIDEDIGNOS HE SUMINISTRADO VOLUNTARIAMENTE EN EL PRESENTE DOCUMENTO, PUEDEN SER
UTILIZADOS POR LA ASEGURADORA PARA REALIZAR GESTIONES DE COBRANZA, ASÍ COMO PARA EL ENVÍO DE MENSAJES PUBLICITARIOS A TRAVÉS DE MENSAJES CORTOS DE TEXTO (SMS), MENSAJERÍA POR APLICACIONES WEB, CORREOS ELECTRÓNICOS Y
LLAMADAS TELEFÓNICAS DE CARÁCTER COMERCIAL O PUBLICITARIO, TODO DENTRO DEL MARCO LEGAL APLICABLE. DE ESTA MANERA, AUTORIZO EXPRESAMENTE PARA SER CONTACTADO POR LA ASEGURADORA Y/O SUS GESTORES COMERCIALES, DE COBRANZA
E INTERMEDIARIOS, PARA LOS FINES MENCIONADOS EN LA PRESENTE DECLARACIÓN, MEDIANTE LOS CANALES DE: PRESENCIAL, LLAMADAS, CORREO ELECTRÓNICO Y EN ALGUNOS CASOS MENSAJES DE TEXTO Y WHATSAPP POR MEDIO DE GESTIÓN AUTOMÁTICA.
EN CASO QUE DESEE CAMBIAR EL CANAL DE CONTACTO O TENER UN CANAL EXCLUSIVO PARA LA GESTIÓN DE COBRANZA, POR FAVOR INFORMAR AL CORREO ELECTRÓNICO: GESTIONDECARTERA@SOLIDARIA.COM.CO, PARA FINES COMERCIALES POR FAVOR
INFORMAR AL CORREO GESTIONCOMERCIAL@SOLIDARIA.COM.CO Y PARA MODIFICAR O ACTUALIZAR SUS DATOS DE CONTACTO POR FAVOR INGRESAR A: https://www.solidaria.com.co/wa_digitalclient/#/login

PÓLIZA DE GARANTÍA ÚNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
 ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015

 - PATRICLSUSP09V4

CAD821780D0AFC7C5C

CABECERA

EXPEDICION

AFIANZADO

MAURICIO MEJIA CHOGO

CL 3 37 74 BRR MARIA EUGENIA AGUACHICA, CESAR 3175549460

CC 1065.878.785

. SENA REGIONAL CESAR Grupo de Apoyo Administrativo Mixto NIT 899.999.034-1

. SENA REGIONAL CESAR Grupo de Apoyo Administrativo Mixto NIT 899.999.034-1

27 01 2026  27 01  2026

(415)7701861000019(8020)000000000007000401025023

CLIENTE

$ *****4,911,156.50

ROCIO SANCHEZ RAMIREZ                 5355          100.00

$ ***********25,000 $ ********6,840$****11,000.00 $ ***********42,840

IMPRESION

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.

DESCRIPCION  AMPAROS                                       VIGENCIA DESDE  VIGENCIA HASTA       SUMA ASEGURADA
CONTRATO
          CUMPLIMIENTO                                        02/02/2026      14/04/2027         4,911,156.50
BENEFICIARIOS
NIT 899999034  -  SENA REGIONAL CESAR Grupo de Apoyo Administrativo Mixto, .

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.:

OBJETO DE LA GARANTIA

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE PRESTACION DE SERVICIOS NO. CO1PCCNTR9155773, DE FECHA
27/01/2026 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL
EN EL PROGRAMA DESPLAZADOS DEL CENTRO AGROEMPRESARIAL DEL SENA EN EL DEPARTAMENTO DEL CESAR. CONTRIBUYENDO EN
LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL Y ASESORIAS TECNICAS ORIENTADAS AL FOMENTO DEL EMPRENDIMIENTO RURAL Y
CAMPESINO, SEGÚN LAS DIRECTRICES ESTABLECIDAS POR LA DIRECCION DE EMPLEO Y TRABAJO, COMO INSTRUCTOR TECNICO EN
EL AREA DE AGROINDUSTRIA.

400 47 994000112951 0
4010250233

400 47

Defensor del Consumidor Financiero – Principal: Juan Sebastián Portilla Portilla - Defensor del Consumidor Financiero – Suplente: José Guillermo Peña González
Dirección: Av 19 # 114 – 09 oficina 502 Bogotá – Teléfonos: (601) 213 13 70 – 213 13 22 - Celular: 321 924 04 79 – 323 232 29 34 - Correo electrónico: contacto@pgabogados.com
Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 1:00 p.m. a 5:00 p.m Para mayor información lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra página web:

https://aseguradorasolidaria.com.co/resources/site1/General/2025/DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-2025F.pdf
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FORMATO CERTIFICACIÓN DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

PUERTO BOYACA, 2 de Febrero del 2026

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

Señores

PUERTO BOYACA

Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retención en la fuente.

Asunto:

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales y en
cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario y el artículo
1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuación, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

C.C. ARACELYS  CHOGO CONTRERAS36500844 Madre

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

Los padres y los hermanos del contribuyente que se encuentren en situación de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el año menores a doscientas sesenta (260) UVT, certificada por
contador público, o por dependencia originada en factores físicos o psicológicos certificados por
Medicina Legal.

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención 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 disminución de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

MAURICIO MAURICIO MEJIA MEJIA CHOGÓ
C.C. 1065878785

GRF-F-063 V03
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