o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL CHOCO
CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD - SERVICI

ICédigo Regional

27

ICédigo Centro

952210

Fecha Elaboracién

Diciembre de 2020

Versioén

AGOSTO 2020 - 5,20

ID de Proceso

37756-779162

DATOS DEL CONTRATISTA

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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 53641869844
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: 1991570/2020 | N° Compromiso SIIF | 127320|
Valor Total del Contrato $3.296.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 3.296.000 1 Del 18/11/2020 Al 30/11/2020 $ 1.428.266,00
Nuevo Saldo del Contrato $1.867.734 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.428.266 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 $878.933
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.307.199 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.087.484 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Valor Base retencion en la fuente| 1.087.484,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8346307254 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.177.966,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 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 | $ 4.600 |$ 0 Reteica - 8551 2.356,00( 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 14.283,00| 1,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ 211.200 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 165.000 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 13.800 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 230.720
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 362.495 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.411.627,00

SON: UN MILLON CUATROCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS VEINTISIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Preparacion de clases de acuerdo a los métodos y procesos de aprendizaje de manera constructiva y apoyada en los cuatro ejes.
Ejecutar acompafiamiento directo a los aprendices de formacion titulada de salud ocupacional por WhatsApp y correo electrénico.
Retroalimentacion de los temas tratados para dar inicio actividades y planeacion del horario de trabajo semanal.

Apoyo de actividades de informar y reportar oportunamente los factores de riesgo ocupacional

Apoyo de actividades de realizacion de la resoluciéon GTC 45 DEL 2012 y levantamiento de la matriz de peligros y valoracion de riesgos
Apoyo de la realizacion de talleres de la matriz de riesgos y valoracion de los peligros y determinacion de los controles.

Se realiza practica de inspeccion y levantamiento de la matriz de peligros en la obra de construcciéon de Corvez pavimentacion.

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

RUBEN ISACIO CAICEDO PADILLA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

HARRY EDUVAR MARTINEZ ASPRILLA
INSTRUCTOR

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




NUEVA EPS S.A
Certifica

Que las personas relacionadas a continuaci
legales vigentes han cotizado al Sistema
Entidad Promotora de Salud las siguientes

42-0

6n en cumplimiento de lo establecido en las normas
General de Seguridad Social en Salud a través de esta
semanas de cotizacion:

Datos Cotizante Cabeza de Familia

CC 11799156 RUBEN ISACIO CAICEDO PADILLA

Semanas Cotizadas NUEVA EPS S.A 0
Fecha Afiliacién

01/09/2019 Estado Cotizante ACTIVO
Fecha Ultimo Periodo Cotizado 01/09/2020 Causal ACTIVO4
Fecha Cancelacién 00/00/0000

Beneficiarios

La presente certificacion se expide el dia 10 de Noviembre de 2020 a solicitud del interesado.

Observaciones

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

LAURA ANDREA GIRALDO BRAN
ASESOR DE SERVICIO AL CLIENTE

Escaneado con CamScanner



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:
RUBEN ISACIO CAICEDO PADILLA, identificado(a) con cédula de ciudadania 11.799.156, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Noviembre del 2020.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ //
=<
Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a www.porvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




OIAN

Pon UA COLOMBIA MAY HOMIIIA

Formulario del Registro Unico Tributario

Actualizacion

2.Concepto [0 |

4. Numero de formulario

Di} l

i’z“’-‘i

,a‘r

EI.{ *ﬁal)\

il

14728398911

I

01472839891 1

llL]UlNllll

12489964

5. NGmero de Identificacion Tributana (NIT)
11799

6.0V
15 6]

12. Direccibn seccional
impurstos y Aduanas de Qubd’

[ 14 buzon etecttnco

IDENTIFICACION

13[

24. Tipo da contribuyente

25. Tipo de documento

26. Nimero de Mentficacitn ) -

27. Fecha expedictn

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 117994 56) ) 19891211
Lugar de expedicion 28, Pals 29. Departamento o ’ | 30. Cudaghunicipio
v on

COLOMBIA 1 6 9 |Choco Quibdd | 001
31. Pnmer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34-Cu0s nombres
CAICEDO PADILLA RUBEN . ISACIO
35. Razén social N =

757

£ //5 ~/
36. Nombre comercial AN
AN
/ MBIGACION / " \,7

38.Pals 39. Departamento o~ N 3] 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 16 9 |Choco // 2 7 |auibds 001

41, Direccién principal
BRR KENNEDY CR 1 22 00

42. Correo electronico

ruben852@hotmail.com

43, Codigo postal 44. Tetttond 1\ /) ,f-/’ .3 10605126 4[45 Telttono2
~—~" _“_CLASIFICACION
Ac(ivluadnconbmlca\ i) Ocupaclén
Actividad principal Otras actividades e
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 6922020031 1]|| | | | |s132] | |
/ "Rasgonsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5,/ 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
scwml2 0] | | | ( [ N S U O N N A () O O O
20- Obtencion NIT (Q £
N T
&
Obligadés aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I | I I | | | I ' l 55. Forma 56. Tipo. Servicio 1 2 3
54. Cédigo |57.Mndu ] | l I
1 12 13 17 18 20
1 L] [ ] (i —

IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripclén en el Reglstro Unico Tributarlo -RUT-, tendra vigencla Indefinida y en

SID NO

59. Anexos

no se exigird su

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Follos:

61.Fecha |2020-12-21/09:03:45 l

La Informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, aclualizacion, suspensién
y cancelacion del Registro Unico Tbutario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constalar

inexactilud en alguno de los datos

Firma aulorizada:

sancionatorios o de suspensidn, seguin el caso

Paragralo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto |525 de 2016

Firma del solicitante:

se los
984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio da las verificaciones que la DIAN realice.

CAICEDO PADILLA RUBEN ISACIO

\\f)oﬁ/’l |4

Fucha generacion documento PDF: 21-12-2020 09:04:07AM

Escaneado con CamScanner



| Ber wrnos P E CUMPLIMIENTO ENTIDAD EST
- |  POLIZA DE SEGURO DE CU NTO ENTIDAD ESTATAL

NIT. B80.009.576-6 DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedician: T Jsueursak = Co Sucorsal  [Neo. P Anexo:
PEREIRA i, PEREIRA. o o 55 . | 5546101005811
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: e ) : 1A las: _ {Tipo Movimiento:

Dia: Mes: - Afio: Dia: : _Mes: ! Horas: e

18 11 2020 1 L 2021 | o00:00 EMISION ORIGINAL

N ) DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO e -

Nombre o Razén Social:  CAICEDO PADILLA RUBEN ISACIO G ]ldentiﬁcacién: 11799156
Direccién:  BRR KENNEDY CRIN22-00 3l |Cludad:  QUIBDO - CHOCO ]Teléfqno: 3106051262

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA | ! Identificacién: 899999034-1

Dtrewﬁm CRAIN28-71 |ciudad: ™ quIBDO - CHOCO [Teiéfano: '3108632475

. OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE' ELASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A. » GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO: CO1.PCCNTR.1991570 DE | PRESTACION DE SERVICIOS CUYO  OBJETO ES: CONTRATAR LA | RESTACION DE
SERV!CIOS DE CARACTER TEMPORAL DE INSTRUCTORES PARA ATENDE R PROCESOS DE FORMACION EN LA'MODALIDAD DE TITULADA' Y/O COMPLEMENTARIA ENEL CENTRO DE
RECURSOS NATURALES lNDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD DE LA REGIONAL CHOCO DURANTE LA VIGENClA 2020.

- AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS e L S
AMPAROS; ‘ i « e Vigencia Desde: : Vigencia Hasta: Suma Asegurada’/ Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO ; = - 11/11/2020 12/04/2021 9,600

OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: .|~ Gastos Expedicion: - Valor Asegurado Total: | Fecha Limite de Pago:
$20,000.00 $7,000.00 $5,130.00 $32,130.00 $329,600.00 - 18/11/2020
INTERMEDIARIO ; - l == DISTRIBUCION COASEGURO s,
Numbre b B, B Clave: % DE PARTICIPACION: _[Nombre Compaiiia: ol e, % Participacion: .. Valor Asegurado:
AGENCIA DE SEGUROS FMA LTDA ‘ 194929 e :

100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S:A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANﬂA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO . : : : ; :

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CARRERA 7 NO 19-28 PISO 12 - Tel&fono: 5124482 PEREIRA

Dben &,

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas " FIRMA TOMADOR e Verifique su pliza escaneando el codigo QR.
Aplica Unicamente para la emisién original.

Hetad nitada cancultar acta néliva on wninu camirnedalactadn rnm Dfirina Brincinal: £ra 11 Na QA0 Rasats N & Taléfanna: 2126077




Nt N
VAV @) POSITIVA
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 identificé que RUBEN ISACIO
CAICEDO PADILLA, con Cédula Ciudadania No. 11799156 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 18/11/2020 y fecha fin de contrato 15/12/2020 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 cddigo (valido por un mes): 202001021180011.

Dada en Bogota, a los 17 dias del mes de noviembre de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 17/11/2020 04:06:43 p. m.
ISCDC: 17/11/2020 04:06:43 p. m.



e it e

s W,

sttt a - ¢ e =00

o SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA f a q o

SENA
SEGURIDAD Y SALUD €N EL TRABAJO

V/a\ _ iy

Hace constar:

Que el Sr(a) RUBEN ISACIO CAICEDO PADILLA Identificado(a) con cédula de ciudadania
11799156 realizo el dia 26/11/2020 la Capacitacion Médulo 1 - Generalidades en Seguridad y

Salud en el Trabajo de la entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

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

Dfsmmnsrmeesﬁéndebssastemawmmdoﬁ-ommadesastemas

Qu&eﬂ JIF}M ¢ALLEXD ,.}70;3)21)0.

Escaneado con CamScanne
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Tu Salud es Nuestro Compromiso

CONCEPTO DE APTITUD POR: EXAMEN DE INGRESQO

Empresa Afiliadora: PARTICULAR

Nombre: RUBEN ISACIQO CAICEDO PADILLA No. CC 11799156
Empresa Usuaria: PARTICULAR Fecha Nac. 26/03/1971 Sexo: M
Edad: 48 afios Nro. Hijos: 3 Escolaridad: Universitario
Estado civil: UNION LIBRE Servicio Militar: NO

Dir: 27001 BARRIO -~ LA PRIMERA

Tel: 3106051264 -~

Cargo a Desempefiar: INSTRUCTOR SENA

Antiguedad en el cargo: Antiguedad en la empresa:
E.P.8.: Medimés EPS S.A.S. ARILI: SIN ARL

Fecha Atencidén (7/02/2020 Fecha Impresidn 07/02/2020 Pag.

pt

CONCEPTO DE APTITUD SIN RESTRICCIONES PARA DESEMPENAR EL CARGO
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Realizar el seguimiento definido en el programa de conservacion de la voz.

Utilizar una adecuada higiene postural y mecénica corporal para la realizacidn de su trabajo.

Realizar entrenamientos continuos sobre la mecanica corporal adecuada para realizar fas diferentes tareas de su ocupacion.

Implementar el programa de pausas activas, con actividades de al menos 5 minutos cada hora.

Implementar las siguientes medidas de prevencion de patologias de la voz: -Al inicio de la jornada laboral hacer ejercicios de calentamiento de Ia voz v respiratorios; -
Tomar de manera continua pequefios sorbos de agua al clima mientras labora; -Por ningiin motivo debe carraspear o fumar o permanecer en ambientes con fumadores; -No
exponerse a cambios bruscos de temperatura; -No consumir alimentos muy calientes o muy frios; -Usar el nivel de voz mas bajo posible y por ningin motivo gritar.

6. Realizar el seguimiento definido en el programa de Prevencion de riesgos psicosociales.

7. Realizar el seguimiento definido en el programa de Prevencién de la accidentalidad laboral.

8. Realizar ¢l seguimiento definido en el programa de Prevencion de patologias osteomusculares.

9. Realizar el seguimiento definido en el programa de Prevencion de riesgos psicosociales.

Lt sl

SE REALIZA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR SIN PATOLOGIAS
EJERCICIO CARDIOVASCULAR 300 MIN SEMANALES

ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

VALORACION OPTOMETRICA ANUAL

SE INDICAN PROGRAMAS DE PYP EN SU EPS

SE ENFATIZA EN PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009 del Ministerio de la Proteccion Social (actuaimente Ministerio de trabajo y de Salud y
Proteccion Social), reglamentan la practica y contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales, con el objeto de determinar la aptitud para el trabajo a desempenar,
acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil del cargo y establecer la existencia de restricciones o limitaciones del aspirante.

También establece que la empresa solo puede conocer el CERTIFICADO MEDICO LABORAL del aspirante. Los documentos completos de la Historia Clinica
Ocupacional estan sometidos a reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, segun lo establecido en la Resolucién 1918 de Junio S 2009 y el trabajador
puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera, entendiendo que hacen parte integral de su historial médico.

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Previamente a este examen he sido informado por la empresa y el medico examinador de las exigencias de la Ley para el examen médico laboral, por consiguiente,
certifico que he autorizado para que se me efectué, incluyendo los exdmenes de laboratorio y ayudas para clinicas que estén establecidas para el cargo de Salud
Ocupacional de la empresa, igualmente autorizo para que su contenido sirva para los diferentes sistemas de vigilancia epidemiologica que estén establecidos (Resolucion
2346/07). E} examinado autoriza para que a través del médico de la empresa, esta conozea el certificado médico ocupacional e igualmente la exposicién anterior a riesgos
ocupacionales.

CERTIFICACION DEL TRABAJADOR: Bajo la gravedad del juramento afirmo que la informacion que suministre es correcta y no he ocultado nada sobre mi historia de
salud y/o ocupacional y me comprometo a atender las orientaciones y prescripciones del Medico Laboral y de Trabajo, los representantes del empleador, fas autoridades de
salud y efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento y mejor mi estado de salud.

St

Firma Medico Especialista Firma Traba;ador, huella digital C.C.
Profesional: ISABEL CRISTINA PALACIOS CUEST Registro: 27061 Certifico que los datos suministrados son veridicos.

Dir. CARRERA 5 # 24 ~-76 Quibdé -Choco Tels, 314 7355311 -




Fecha Atencidén (07/02/2020 Fecha Impresién (07/02/2020 Pag. )

CONCEPTO DE APTITUD SIN RESTRICCIONES PARA DESEMPENAR EL CARGO
CONCLUSIONES ¥ RECOMENDACIONES

1. Realizar el seguimiento definido en el programa de conservacion de la voz....

RECOMENDACIONES GENERALES:

I, Asistir 2 la capacitacion, participar en las actividades de entrenamiento y reentienamientio programados por el empleador y aprobar satisfactoriamente las
evaluaciones.

Cumplir todos los procedimientos establecidos.

Informar sobre cualquier condicion de salud que le genere restricciones antes de realizar cualquier tipo de trabajo.

Utilizar las medidas de prevencion y proteccion contra caidas.

No usar ni consumir estupefacientes o sustancias psicotropicas durante el desarrollo de su actividad (DECRETO 1108 de 1994) o fuera de su trabajo.

El gjercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos mantener la practica de actividad
deportwa acorde con su interés, estado fisico y condiciones de salud. Esta recomendacion no esta relacionada con implicaciones para su trabajo habitual.

o v w

Anotacion -

s

Firma Medico Especialista Firma Trabajador, huella digital C.C.
Profesional: ISABEL CRISTINA PALACIOS CUEST Registro: 27061 Certifico que los datos suministrados son veridicos.

Dir. CARRERA 5 # 24 -76 Quibdé ~Choco Tels. 314 7355311 -




BANCOLOMBIASA. Establecimiento Bancario

DE COLOMBIA

VIGILADO =™

Miércoles, 11 de Noviembre de 2020

Seiior(a)
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que RUBEN ISACIO CAICEDO PADILLA identificado(a) con CC
11799156, a la fecha de expedicion de esta certificacién, tiene con el Banco los siguientes productos:

l Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

\ CUENTA DE AHORROS 53641869844 2008/05/23 ACTIVA

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
*Si desea verificar la de esta puede con la Sucursal T los a 2
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla_- Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pals: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Escaneado con CamScanner



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Quibdo 1 de noviembre 2020

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion en la fuente.

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

R.C 1078003176 ELIAN ANDRES CAICEDO PALOMEQUE HIJO
T.I. 1193222714 HEILYN DEL MAR CAICEDO PALOMEQUE HIJA

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

s ©

FIRMA a
Nombre: RUBEN ISACIO CAICEDO PADILLA

C.C. 11799156.

GRF-F-063 V.01
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