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30 noviembre de 2020REGIONAL SANTANDER
CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS - SANTANDER - SERV

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

AGOSTO 2020 - 5,20
12277-110063ID de Proceso

SIMON ANDRES ARCINIEGAS ROMAN
saarciniegas@sena.edu.co 13.718.610 3168701917

NO RESPONSABLE SI NO

SINO

79380120190AHORROSBANCOLOMBIA

NO NO

SI

NO

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000

DATOS DEL CONTRATISTA

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2020 supera los $ 117.503.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Inducción SST

Pertenece al régimen simple de tributación?

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

N/A

N/A

N/A

Comisiones

939/2020
$ 3.911.280
$ 3.911.280
$ 3.666.825 $ 0,00

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al

70520

1 30/11/2020 30/11/2020 $ 244.455,00

Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos

$ 244.455
$ 0
$ 0

$ 0

0,00%ART 383°
$ 0Retencion en la Fuente del Periodo

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 244.455
$ 0$ 0

Renta Exenta 25%
569.712

Intereses Prestamo de Vivienda

1.139.424
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000

$
$

-

-
-

-
-
-

4.600
-

140.500
109.800
877.803$

$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA
0,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00
0,00

0,00%

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

0,600%
15%

19%

TARIFA

I

Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.560.700
-
-
-

$ 15.330$ 8.545.680

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

----------

0,00 0,000%

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

SON: DOSCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS M/CTE

8609681881

VALOR A PAGAR $ 244.455,00

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

OctubreNoviembre

Otras Retenciones

Reteica - 8299

Otras Retenciones
Otras Retenciones

-
-
-

Otras Retenciones

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FICHA 2207128 - REUNION CIERRE ACADEMICO RED CONTABLE Y FINANCIERA - INICIO ACTIVIDADES CON FICHA ASIGNADA

el presente pago.
El Supervisor,

1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, los aportes voluntarios a cuentas AFC
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no
han sido utilizados en la disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

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

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

EL  CONTRATISTA

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

SIMON ANDRES ARCINIEGAS ROMAN

BLANCA YANETH MURALLAS BUENO
INSTRUCTOR

CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Autorizo



RAZON SOCIAL :

IDENTIFICACION:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE:

PERIODO PENSION:

PERIODO SALUD:

NUMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

SIMON ANDRES ARCINIEGAS ROMAN

CC-13718610

0

0

2020-12-01

2020-11

I

8609681881

2020-11

8699677287

2020-11-09

BANCO DE OCCIDENTE

FECHA LIMITE DE PAGO: 2020-12-03

TOTAL COTIZANTES: 1

CODIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NUMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES

VALOR PAGAR
SIN

INTERESES
VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD

 FONDO
SUBSISTENCI

A

$ 0

IBC

EPS046 900914254 SALUD MIA EPS 1 $ 0 $ 109.800 $ 109.800$ 0 $ 0$ 877.803

230301 800224808 PORVENIR 1 $ 0 $ 140.500 $ 140.500$ 0 $ 0$ 877.803

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 0 $ 4.600 $ 4.600$ 0 $ 0$ 877.803

CCF39 890200106 CAJASAN 1 $ 0 $ 5.300 $ 5.300$ 0 $ 0$ 877.803

$ 260.200Total a pagar $ 260.200$ 0$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 07/01/2020



DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN

DV

1

Nº AFILIADOS

7490

sianar79@gmail.com

ACT. ECO

Banco Occidente

ENTIDAD RECAUDO

Pagada

CC 13718610

IDENTIFICACIÓN RAZÓN SOCIAL

SIMON ANDRES ARCINIEGAS ROMAN0

CLASE

I

CÓDIGO

0

ALTOS DE TAJAMAR TORRE 2 APTO 1201

DIRECCIÓNMUN-DEP

68-1

TELÉFONO

6044272

ARL

POSITIVA - 14-23

PERIODO PENSIÓN

2020-11-09

CENTRO DE TRABAJOFECHA PAGO

2020-11 TODOS LOS CENTROS2020-11

PERIODO SALUD PLANILLA

8609681881

8699677287

REF. DE PAGO
(PIN)

TODOS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TODOS

VALOR PAGO

RESUMEN PLANILLA PAGADA

260.200

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F. PRESENTACIÓN

ÚNICA

ESTADO PLANILLA

EMAIL

0

INTERES X MORA

FECHA LIMITE
PAGO

2020-12-03

TIPO PLANILLA

I

TIPO DE EMPRESA

EXENTO DE PARAFISCALES

Natural

N

IN
G

R
E

T Total

S
ub

. T
ip

o 
C

ot
.NOVEDADESEMPLEADO

ID EMPLEADON.

T
D

E

T
A

P

V
T

E

LM
A

S
LN

V
S

T

V
S

P

IG
E EPSTIR
L

V
C

T

V
A

C
AFPT

A
V

P

DIAS

E
P

S

A
F

P

C
C

F

A
R

L

PENSIÓN

CotNOMBRE IBC FNSOL FNSUB Cot

SALUD

IBCNOMBRE NOMBRE CotIBC

CCF RIESGOS

Cot.IBC

PARAF

IBC

SENA

Cot.

ICBF

Cot.

ESAP

Cot.

MIN

Cot.

T
A

E

T
D

P

T
ip

o 
C

ot
.

ARL

TARIFA

Exento de
Parafiscales

SALARIO MODALIDAD DE
SALARIO

0 30 30 30 0 0 877.803 5.300877.803 4.600877.803109.800 0 0 0 0 0 59 0 260.200
CAJASAN-
CCF39

30
ARCINIEGAS ROMAN
SIMON ANDRES

140.500877.803
SALUD MIA
EPS-EPS046

PORVENIR-
230301

0,00522 NCC 137186101 877.803

IBC SALUD IBC CAJASIBC PENSIÓN IBC RIESGOS

877.803 877.803877.803877.803

AFILIADOSCÓDIGO
SALDOS E

INCAPACIDADES
DESCONTADOS

VALOR
LIQUIDADOSUBSISTEMA INTERESES

MORA
NIT VALOR UPCDV VALOR A PAGAR

1 140.500 0 0 140.5000AFP(Administradoras: 1)
800224808  8 140.500 0230301 0 0 140.5001    PORVENIR

1 109.800 0 0 109.8000EPS(Administradoras: 1)
900914254 1 109.800 0EPS046 0 0 109.8001    SALUD MIA EPS

1 4.600 0 0 4.6000ARP(Administradoras: 1)
860011153 6 4.600 014-23 0 0 4.6001    POSITIVA

1 5.300 0 0 5.3000CCF(Administradoras: 1)

Gran Total 00 254.900254.900 0

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN

DV

1

Nº AFILIADOS

7490

sianar79@gmail.com

ACT. ECO

Banco Occidente

ENTIDAD RECAUDO

Pagada

CC 13718610

IDENTIFICACIÓN RAZÓN SOCIAL

SIMON ANDRES ARCINIEGAS ROMAN0

CLASE

I

CÓDIGO

0

ALTOS DE TAJAMAR TORRE 2 APTO 1201

DIRECCIÓNMUN-DEP

68-1

TELÉFONO

6044272

ARL

POSITIVA - 14-23

PERIODO PENSIÓN

2020-11-09

CENTRO DE TRABAJOFECHA PAGO

2020-11 TODOS LOS CENTROS2020-11

PERIODO SALUD PLANILLA

8609681881

8699677287

REF. DE PAGO
(PIN)

TODOS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TODOS

VALOR PAGO

RESUMEN PLANILLA PAGADA

260.200

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F. PRESENTACIÓN

ÚNICA

ESTADO PLANILLA

EMAIL

0

INTERES X MORA

FECHA LIMITE
PAGO

2020-12-03

TIPO PLANILLA

I

TIPO DE EMPRESA

EXENTO DE PARAFISCALES

Natural

N

TOTALES IBC

IBC PARAF

0

Página 1 2020-12-01



AFILIADOSCÓDIGO
SALDOS E

INCAPACIDADES
DESCONTADOS

VALOR
LIQUIDADOSUBSISTEMA INTERESES

MORA
NIT VALOR UPCDV VALOR A PAGAR

890200106 1 5.300 0CCF39 0 0 5.3001    CAJASAN

Gran Total 00 260.200260.200 0









Jueves, 19 de Noviembre de 2020 

A QUIEN PUEDA INTERESAR 

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que SIMON ANDRES ARCINIEGAS ROMAN identificado(a) con CC
13718610, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con el Banco los siguientes productos: 

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 79380120190 2012/02/23 ACTIVA

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. 
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia los siguientes números:
Medellín - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del país: 01800 09 12345. Sucursales Telefónicas en el exterior: España (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14. 





EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Certificado de aptitud: 13718610-54206
NIT: 900470386-8

PROSYNERGO SAS

Fecha Cierre: 20/11/2020

41
Género MASCULINO

Dirección ALTOS DE TAJAMAR TORRE 2 APTO 1201

Empresa PARTICULAR

6044272

Escolaridad: UNIVERSITARIO

EPS:
POSITIVA

Cargo: CONTRATISTA 

EXÁMENES DE DIAGNÓSTICO LABORAL REALIZADOS

Edad:
SIMON ANDRES ARCINIEGAS ROMANPaciente:

Teléfono 31687019178Móvil:

13718610Identificación:

Fecha y Lugar: Tipo de Examen: INGRESO20/11/2020 - BUCARAMANGA

Estado Civil: CASADO(A)

18/04/1979Fecha Nacimiento:

INFORMACIÓN GENERAL

ARL:

COOMEVA EPS S.A.

AFP:
PORVENIR S.A.

EMO - EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL CON

ENFASIS OSTEOMUSCULAR

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL NO 

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

NO PRESENTA RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Observaciones: CERTIFICÓ QUE EL PACIENTE MENCIÓN, NO PRESENTA AL MOMENTO DE EL EXAMEN SIGNOS CLÍNICOS SUGES-TIVOS DE CUADRO INFECCIOSO Y

TANTO EN LA ENCUESTA POR EL PACIENTE DILIGENCIADA COMO EN EL INTE-RROGATORIO MÉDICO NIEGA SÍNTOMAS O NEXO EPIDEMIOLOGICO PARA

COVID19. SEGÚN ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO EL PACIENTE EN MENCIÓN PERTENECE AL GRUPO IDENTIFICADO COMO POSIBLE VULNERABLE CON RIESGO

MEDIO DE COMPLICACIÓN EN CASO DE ENFERMEDAD POR COVID-19, IMPORTANTE ENFATIZAR LAS MEDIDAS DE PREVENCIÓN, EL USO DE ELEMENTOS DE

PROTECCIÓN INDIVIDUAL Y DISTANCIAMIENTO SOCIAL.

Tipo de Restricción                     Condiciones, Factores, Agentes Asociados                                 Permanente

NO 

Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiológica (SVE) o Programa de Prevención y Promoción (PPyP)

NO 

Información de Remisiones

NO 

'CONSENTIMIENTO INFORMADO

 

Autorizo al(a la) doctor(a) abajo mencionado(a), a realizar en mi el exámen médico y/o paraclínico(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documento. El(la) doctor(a) abajo

mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y propósito  del exámen médico y/o paraclínico(s) ocupacional(es).  He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el

propósito, beneficios, la interpretación, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclínico(s) ocupacional (es), a partir de la asesoría brindada antes de la respectiva

toma de las pruebas. Entiendo que la realización de esta(s) prueba(s) es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que

realizaran el(los) examen(es). Fuí ¡nformado de las medidas que tomará PROSYNERGO SAS para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí

en este(os) examen(es) están completas y son VERÍDICAS. Autorizo a PROSYNERGO SAS para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislación

vigente, la información registrada en este documento, para el buen cumplimiento del Programa de Salud Ocupacional y para las situaciones contempladas en la misma

legislación. Finalmente, manifiesto que he leído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me

encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

PROSYNERGO SAS se acoge a las disposiciones de la ley 1581 del 2012 y al derecho reglamentario 1377 del 2013 y se responsabiliza del tratamiento de protección de datos

personales'

Carrera 31 Nº 49-67 TELEFONO: 6572311 CORREO ELECTRONICO: gerenciaips@prosynergo.com.co Bucaramanga - Santander
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Médico Especialista en Salud Laboral

Firma y cédula del Paciente

JOHNNY ANDRES ROMAN JIMENEZ

012502 1786-2009

SIMON ANDRES ARCINIEGAS ROMAN 13718610

Carrera 31 Nº 49-67 TELEFONO: 6572311 CORREO ELECTRONICO: gerenciaips@prosynergo.com.co Bucaramanga - Santander
Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.coImpreso: 20/11/2020- 9:29:53 a. m. - Página 2 de 2 - Certificado:13718610 - 54206


