
SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE
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Diciembre de 2020REGIONAL CHOCÓ
CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD - SERVICI

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

AGOSTO 2020 - 5,20
37756-779162ID de Proceso

RUBEN ISACIO CAICEDO PADILLA
rcaicedop@sena.edu.co 11.799.156 3106051264

NO RESPONSABLE NO NO

SINO

53641869844AHORROSBANCOLOMBIA

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

1991570/2020
$ 3.296.000
$ 3.296.000
$ 1.867.734 $ 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

127320

1 18/11/2020 30/11/2020 $ 1.428.266,00

Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos

$ 1.428.266
$ 0

$ 878.933
$ 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

$ 2.307.199
$ 0$ 1.087.484

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

$
$

-

-
230.720

-
-
-

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
1.087.484,00

0,00

0,00

0,00
0,00

14.283,00

2.356,00
0,00

0,00
0,00

1.177.966,00

0,00%

0,000%
0,000%
1,000%

0,200%
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
211.200
165.000

13.800

$ 362.495$ 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: UN MILLÓN CUATROCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS VEINTISIETE PESOS M/CTE

8346307254

VALOR A PAGAR $ 1.411.627,00

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

OctubreNoviembre

Pro Utch

Reteica - 8551

Otras Retenciones
Otras Retenciones

-
-
-

Otras Retenciones

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Preparación de clases de acuerdo a los métodos y procesos de aprendizaje de manera constructiva y apoyada en los cuatro ejes.
Ejecutar acompañamiento directo a los aprendices de formación titulada de salud ocupacional por WhatsApp y correo electrónico.
Retroalimentación de los temas tratados para dar inicio actividades y planeación del horario de trabajo semanal.
Apoyo de actividades de informar y reportar oportunamente los factores de riesgo ocupacional
Apoyo de actividades de realización de la resolución GTC 45 DEL 2012 y levantamiento de la matriz de peligros y valoración de riesgos
Apoyo de la realización de talleres de la matriz de riesgos y valoración de los peligros y determinación de los controles.
Se realiza practica de inspección y levantamiento de la matriz de peligros en la obra de construcción de Corvez pavimentación.

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

RUBEN ISACIO CAICEDO PADILLA

HARRY EDUVAR MARTINEZ ASPRILLA
INSTRUCTOR

JUAN CARLOS BLANCO CORDOBA
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

Autorizo





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

En su condición de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

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

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

Cordialmente,

__________________________
Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periódicamente 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.
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OBJETO

AMPAROS

DEt ESTADO S,A. 5E

TOMAOOR

UNICAMENTE At OBJETO

DATOS

QUE:SE.

PISO 12 - Teléfono: 5124482
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Lpln L
Verifique su pólka €rcneándo et códigoQi.

Apllce únicamente para la emislón orisinal.

FIRMA AUTORIZADAT Manuel Sarm¡eñto . Vlcepres¡dente de F¡anzas
rkr.¡ ñ,E¿o.^ñ.r¡'¡.o<r!¡Ati,¡oñl4^,.o4.r^.i.lo(:d^ rññ

RIESGO: SERVICIOS

Vigencia Hastai
AM?AAOS:

'',:,::,,:::!!/:\\(2OZO !2 / 0 4 / 2021.:,;..,,; r:

Suma Aregurad¿ / Actual:

S 329,600.00

11

Mesi Año:

2020
Horas:

00:00

Nombré o Rázóñ

1N22-00Direccióf,: BRR
3106051262

Nombre o Soc¡al: 5E
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Valor P.ime Neta: Expediciónr
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1:t i4 ValorAsegurado:
DE SEGUROS FIVIA LTDAAG 794929
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Impreso por Internet el 17/11/2020 04:06:43 p. m.
ISCDC: 17/11/2020 04:06:43 p. m.

POSITIVA
Compañía de Seguros S.A.

N.I.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compañía, se identificó que RUBEN ISACIO
CAICEDO PADILLA, con Cédula Ciudadanía 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 1 y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma
automática la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato deberá
realizar una nueva afiliación, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opción  'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente código (válido por un mes): 202001021180011.

Dada en Bogotá, a los 17 días del mes de noviembre de 2020

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.
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Empresa Afiliadora: PARTICUIAR

Nom.l¡re: RUBEN T§ACIC CAICENO PA§IL}.A

Empresa Usuaria: PARTICULAR Fecha Nac. 26/03/1971 Sexo: M

Edad: 48 años Nro. Hijos: 3 Escolaridad: Universitario
Estado civil: UIÍION LIBRE Servicio Militar: NO

Dir: 27007 BARRIO * IA PRIMERA

Te1: 3106051264
Cargo a Deseulleñar: INSTRúCTOR SENA

Nü. cü 11?99156

Antiguedad en el cargio:
Er D q . Ma¡limÁa Ei'D§ e ¡. q

Antig'uedad en 1a e¡a*reaa:
.ÁEL: Sfl¡ ,ARt
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C€ñICEPÍÜ DE APITTUD SINRESTRICCIONESPARADF,SEMPEÑARELCARCO

T1O¡{ST¡U§IOTIES Y R§CO}IE}TDACTONE§

1. Realtzar el seguimiento defioido en el programa de conservación de la voz.
2. Utiiiza¡ una adeetada higiene pootural y mecánica corpotal pata la realizaciól de su trabajo.
3. Realizar entrenamientos coutinuos sob¡g la mecánica corporal adecuada para realizar las diferentes tare¿s de su ocupación.
4. Implernentar el prcgrama de pausas activas, con actividades de al meaos 5 minutos eada ho¡a.
5. Implementar las siguieütes medidas de prevencién de patologías de la voz: -Al inicio de la jornada labcral Lacer ejercicios de caler:famiento de la voz y respiratorios: -
Tomar de manera aontinua pequeños sorbos de agua al clima mientras labora: -Por ningún üotivo debe oarr¿spear o fumar o permanecer en ambientes con fumadores; -No
exponerse a cailbios bruscos de temperatura; -No consumi¡ alimentos muy calientes n muy frios; -Usar el ¡rivel de voz más bajo pcsible y por ningún motivo gritar.
ó. Realizar el seguimiento definido en el programa de Prevencíón de riesgos psicotociales.
7. Realizar el seguimiento defiaido en el programa de Prevención de Ia ar:cidentalidad laboral.
8. Realizar el seguimiento definido ea el programa de Prevención de patologias osteomusculares.
9. Re¿liza¡ el segtrimieuto definido en el programa de Prevención de desgos psicosociales.

SE REAIIZAEXAMENMED{CÜ ÚCI]PACTONAL CON§NFASIS O§TEOMUSCUIAR S1NPATOLOOIAS
EJERCiCIO CARD{OVASCULA§. 3OO MIN SEMANALE§
ESTILO§ DE VIDA SALUDABLÉS
VALORACION OPTOMETRICA ANUAI
§EINDICANPROGRAMAS DE PYP EN SU EPS
SE ENFATIZA EN PAUSAS A,CTIVAS E HIGIENE POSTURAL

Las Resoluciones 234ó del 11 de julio de 200? y 1918 de .luaio 5 de 2ú09 del Mi¡iste.io de 1a Proteúció¡ §ocial (ac?ualm€ote Ministerio de trabajo y de Salud y
Protección Social), reglamentan la pli*tica y contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales, mn 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 ia existencia de restricciones o limilaciones del aspiraote.
También establece que la cmpresa solo puede eoaocer el CERTIFICA§O MEDICO IáBOML det aspirante. Lcs docomentos comptretos de le ftristoria Clínica
Ocupaciotal está¡ sometidos a reserva profesioral yquedan bajo nuestra $rs¡da y custodia según Io establecido en la Resolucié¡¡ 1918 de Juoio 5 1009 y el habajador
puede obtener una copia de ellos euando 10 requier4 enteadiendo que hacen parte integral de su historial médico.

CONSENTIMI§NTO INFOLMADO:
Previamente a cste examen he sido info¡roado por la empresa y el medico examinado¡ de las exigencias de la Ley para el examen médico laboral, por consiguiente,
certifico que he a¡torizado para qu€ se me eftctue, incluyendo los exáme¡res de labo¡atorio y ayudas para clinicas que esté¡ establecidas para el cargo de §alud

2346107). El exarninado autoriza para que a travds del médico de la empresa, esta conozca el ce¡blicado rnédico ocupacional e igualrnente la exposición anterior a nesgos
ocupacionales.
CERTIFICACION DEL TRABAJADOR: Bajo la gravedad del juramento afirmo que la información que sumiuistre es corresta y no he ocultado nada sobre mi historia de
salud y/o ocupaciotal y rne comprometo a atender lffi orientaciones y prescripciones del Medico taboral y de Trabajo, los reprosentantes del empleador, las autoridades de
salud y efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento y mejor mi esfado de salud.

{\/

/-,t#n{
Firma Trabajador,

Certifico que los
hue1la digital C.C.

datos sumini-strados son veridicos.
irna Medico Especíalista

Profesional: ,§ABEL CR¡§TINA PALAüiüS CUESí ft*gislro: 27ü61

Dir. CA§.REFé. 5 $ 24 -?6 Quibdó 'Choeo sei§. 314 ?35531:. ".
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COI.ICEBYO SE EPTXTTTD SINRESTRICCIÜNE§PA,RADESEMPEÑARELCARCO

coli¡cru§xoN§§ f R§couÉNoeclo§Es

L Rea.lizar el seguimiento defi¡rido en el programa de conservación de la voz....

RECOMENDACIONES GENERALE§:
1. Asistir a la capacitación, participar elr las actividad* de entttnaüisstoy rsentls¡arüisnts ptograroados por el empleador y aptobm satisfoctoriamente las
evalu¡ciones.
2. Cumplir todos los procedinrientos €stablecidas.
3- lnfo¡ma¡ scbre cualquier cordiciól de salud que le genere resfricciores antes de realizar cualquie.r tipo de trabajo.
4. Utiliza¡lasrrredidas de prevenciór, y protecciól contracaídas.
5. No usa¡ ni consumir estupefacieates c sustancias psicotrópicas duránte el desarrollo de su actividad (DECR"ETO I 108 de 1994) o flrera de su trabajo.
6. El ejercicio regular al metos 5 veces a la semana en sesiones de medla hora, rnejora el estado general, por lo que le recomeldamos maÍtüler la pdatica de actividad
deportiva, acorde con su irterés, estado fisico y condiciones de salud. Est¿ rÉcomeüdacióri nü esta relacionada ccn implic*ciones para su trabajo habitual.

Anot¿oión :

l\/
{rl,i*i

Eirma Trabaiador,
Certifico qué los

huel]a diqital C.C.
datos surniñistrados son veridicosProfesional: I§ABEL CRN§T{lrlA FALÁCiü§ CUÉ§T Registro: 27CS1

§ar. CARRSEA 5 I 2{ -76 Qu.ibd6 '^thoco Tels. 314 ?3SS3ti .-
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GRF-F-063 V.01 

CERTIFICACION DEPENDIENTES 
 
Quibdó 1 de noviembre 2020 
 
 
 
Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 

Ciudad         
 
Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de 

deducible de la base gravable de retención en la fuente. 
 
 
Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo 
previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el artículo 
15 de la Ley 1607 de 2012 y el parágrafo cuarto del artículo segundo del Decreto 0099 de 2013, 
informo que las personas relacionadas a continuación, tiene(n) la calidad de dependiente a mi 
cargo:  
 

R.C 1078003176 ELIAN ANDRES CAICEDO PALOMEQUE HIJ0 

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 años de edad 
 

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, 
 
 
 
 
 

_ 
FIRMA 
 
Nombre: RUBEN ISACIO CAICEDO PADILLA     
    
C.C. 11799156. 
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Dofos dal insclito

ELIAN ANDRES
Fecl¡a .le rlacilnierrt:o

Mes lr itr ILJ | »ia MASCULINO
r-ügrI rl1rrci,i,re¡irr, (r¡r§ - Dpparrar¡rcilrro tt'rn¡.rtPi; - C".i:"Sniii""t. á/ó

. - - - CCILOMBIA - GHOCÓ - QUIBDÓ

CAICEDO PADILLA RUBEN ISACIO

Ape¡t th,s-;ru_r:)Ire rornl)¡eros

FALOMEQUE BEJARANO MARIA MABEL

__ l)ocil,r)-Ih (¡. trro¡rrtfiorióil (Ctaso ), ¡rriIr.{o

D o croñ er¡ t ó d. t.t a tr. i f ;. r.i ó, i (C r ¡ s c y_f lit,l=_t_,_L_

l- - cc 11,7e9,156
I

COLOML']IA

NornL¡ro y firmo del funclcna.rici te'g¡rien se hoce el renlrnocitniantoIi eco tt oci tn ¡ e nf o I d t€,.tt o

NonrL¡r'é y firno tlal ltdrlo qte «tftLtriza

Nlon¡br e

000.000.00(

DÉclarac,ón d(r t. :tloos

SOLICITUD E$CRITA ANTE EL NOTAR¡O - - -

- . - - PALOMEQUE E]EJARANO MARIA MABEL
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