® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR [C6digo Regional 23
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 911510
7A§ REGIONAL CORDOBA Fecha Elaboracion Enero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO EL PORVENIR-CORDOBA Versién ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 92537-426485
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 92
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: | JANUARIO HAMEL HERNANDEZ CASSAB R 53500
Correo electronico contratista: jhhernandezc@sena.edu.co c.C. 73.160.334 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? | SI | Es Pensionado? | NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Induccién SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 16614301736
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 2129406/2021 | N° Compromiso SIIF | 1621|
Valor Total del Contrato $ 58.385.500] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 58.385.500 1 Del 16/01/2021 Al 31/01/2021 $ 2.538.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 55.847.000 Comisiones $ 0,00
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA APOYAR LA GESTION DE LA ESTRATEGIA TECNOACADEMIA DEL
OBJETO CONTRACTUAL.: ECOSISTEMA SENNOVA, ENCAMINADA A APOYAR EL DESARROLLO DE HABILIDADES Y CONOCIMIENTOS EN CIENCIA,
(Descripcion del servicio prestado) TECNOLOGIA E INNOVACION EN NINAS, NINOS, ADOLESCENTES Y JOVENES
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.538.500 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 $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.538.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.686.750 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Valor Base retencion en la fuente| 1.686.750,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciéonpagoSS | .. 4371387690 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.249.000,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.015.400 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 127.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 162.500 |$ 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 1l $ 10.700 |$ 0 Reteica - 8299 4.498,00| 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 $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
| Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 562.250 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.534.002,00

SON: DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Participacién en reunién virtual de inicio de la estrategia en la vigencia 2021, con Subdirector de Centro y Lider Sennova.
Participacién en reunién virtual “Indicaciones Proyectos Sennova” con Lider Sennova y Lider de cada uno de los proyectos.
Elaboracién y envio de comunicacidén de continuacién de la estrategia a Rectores de Instituciones Educativas Rurales seleccionadas.
Revisién de cumplimiento de requisitos precontractuales por parte de equipo de Facilitadores de la estrategia a contratar.
Actualizacién de la Plataforma Tecnoacademia Nacional con la informacidén de Rectores de Instituciones Educativas rurales.

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 disminucion de la Base de Retencién 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 informaciéon aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada JANUARIO HAMEL HERNANDEZ CASSAB
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,
1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
.- 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 CRISTINA MARGARITA RUIZ CORRALES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G08

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

JOSE NICOLAS BARRIOS SIERRA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

@>

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 73160334
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JANUARIO HAMEL HERNANDEZ CASSAB
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA
DIRECCION: CALLE 44 NO. 16A - 48 CASA 4 TELEFONO: 7893023
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades profesionales,
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4371387690 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIiAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/01/05 NUMERO AUTORIZACION: 9993402812
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 25-14  P25-14 COLPENSIONES 1 $ 325.000
SUBTOTAL: 1 $ 325.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 253.900
SUBTOTAL: 1 $ 253.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $21.300
SUBTOTAL: 1 $21.300
TOTAL PAGADO: $ 600.200
2021/01/05 9:39 AM USUARIO: SOI - CC1067949444 PAGINA 1 DE 1
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SaludTotal..

Bogota, Enero 21 de 2021

Sefior:

HERNANDEZ CASSAB JANUARIO HAMEL
CC. 73160334

CL 47 15 E 22 VILLA CAMPESTRE -0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Agosto 28 de 2016. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |[Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fechade Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual

HERNANDEZ GIL HAMEL GABRIEL 1010081624 C | Ago-28-2016 52 0 HIJODE 18A 25 | VIGENTE Ninguna
ANOS

HERNANDEZ GIL JUAN JOSE 1062424060 T | Ago-28-2016 52 0 HIJO CON INCAP. | VIGENTE Psicosocial

PERMANENTE

HERNANDEZ GIL JOSE GABRIEL 1062442176 T | Ago-28-2016 52 0 HIJO MENOR DE 18] VIGENTE Ninguna
ANOS

[TATIS SALGADO MAYERLING ISABEL 50909549 C | Ago-28-2016 52 0 CONYUGE VIGENTE Ninguna

HERNANDEZ CASSAB JANUARIO HAMEL 73160334 C | Ago-28-2016 52 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razoén social del aportante Usuario en  [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
CONSORCIO PROINVECOR 73160334 Dependiente CERRADO
CONSORCIO PROINVECOR 73160334 Dependiente CERRADO
CONSORCIO PROINVECOR 73160334 Dependiente CERRADO
JANUARIO HAMEL HERNANDEZ CASSAB 73160334 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im
JANUARIO HAMEL HERNANDEZ CASSAB 73160334 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im
JANUARIO HAMEL HERNANDEZ CASSAB 73160334 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im
JANUARIO HAMEL HERNANDEZ CASSAB 73160334 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im
JANUARIO HAMEL HERNANDEZ CASSAB 73160334 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im
JANUARIO HAMEL HERNANDEZ CASSAB 73160334 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im
JANUARIO HAMEL HERNANDEZ CASSAB 73160334 Trabajador CERRADO
Independiente
JANUARIO HAMEL HERNANDEZ CASSAB 73160334 Trabajador CERRADO
Independiente
JANUARIO HAMEL HERNANDEZ CASSAB 73160334 Trabajador VIGENTE
Independiente
UNIVERSIDAD DE CORDOBA 73160334 Dependiente CERRADO
UNIVERSIDAD DE CORDOBA 73160334 Dependiente CERRADO
UNIVERSIDAD DE CORDOBA 73160334 Dependiente CERRADO
UNIVERSIDAD DE CORDOBA 73160334 Dependiente CERRADO
UNIVERSIDAD DE CORDOBA 73160334 Dependiente CERRADO
UNIVERSIDAD DE CORDOBA 73160334 Dependiente CERRADO
UNIVERSIDAD DE CORDOBA 73160334 Dependiente CERRADO
UNIVERSIDAD DE CORDOBA 73160334 Dependiente CERRADO
UNIVERSIDAD DE CORDOBA 73160334 Dependiente CERRADO
UNIVERSIDAD DE CORDOBA 73160334 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continlen
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto serd atendida por el




personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

DN ADE
| o
.| ;i
4 Y
CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion

4006110197 1/9]0|1[2]0J2]1

|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2

1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen

-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

(a registrar por la EPS)

A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente [l B. Independiente = C. Pensionado ]
A. AFILIACION

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres

HERNANDEZ CASSAB JANUARIO HAMEL
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad |8.Nl’1mero del documento de Identidad

73160334

9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
Femenino [ Masculino [ 2|4|0i8|1]9|7]3

1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion |

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS | PORVENIR FPC | 908526

18.Residencia

CL 47 15 E 22 VILLA CAMPESTRE B :
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico

MONTERIA Urbana CORDOBA
Municipio/Distrito | zona Rural L1 | Localidad / comuna Departamento

| 3164460303 | JHCASSAB@GMAIL.COM

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. N0mero documento identidad |22. Sexo |23. Fecha de nacimiento

Femenino (] Masculino []

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad 27.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

Datos complementarios

31. Discapacidad -
29.Parentesco 30. Etnia P Tipo Condicion
N

E

2. Datos de residencia

o Zona . - 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito Orbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)
C VS UAB SINU CENTRO - VS UOD PERLA DEL SINU VSSINUCENT - VSUODPERLA

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social .36' T'.p.o dFT, 37. Numero de docuemnto de Identificacion 38. T[po de aporFante o pagador de
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

JANUARIO HAMEL HERNANDEZ CASSAB | CcC | 73160334 | 01

39.Ubicacion

CL 47 15 E 22 VILLA CAMPESTRE 3164460303 JHCASSAB@GMAIL.COM MONTERIA | CORDOBA
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4006110197

Péagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién 1 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccisn datos basicos de identificacion [[] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacisn de la inscripcion en la EPS. [ 14.Traslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccién al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado

[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento |Numero documento o
. . X Fech nacimient 42.Fech
de Identidad de Identidad Sexo echa de nacimiento echa
Femenino [ Masculino ] 1/6/0]1/2]0]2|1
. 44 Motivo de traslado . L. . .
43.EPS anterior 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:

[

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

4711 Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

48] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49.|:| Declaracion de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Instituciéon Prestadora de Salud .

50 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

528 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53 Autorizacin para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIIIl. FIRMAS

o T gndavo 17

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario -
de oficio

IX.ANEXOS

Oa 56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. O RC. On O CC. O pa O CE. O CD. O SC. Od

Cantidad: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Total: El

[ s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ so. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

[ eo0. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

O 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[] 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
| 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[T e4.certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliaciéon de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Namero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Codigo del municipio |Cédigo del Departamento

— [ — [ —
70. Datos funcionario que realiza Ja validacién

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad NUmero documento de identidad

L1

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las
demas informacion registrada.
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

14301284542

001430128454 2

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14. Buzén electrénico

7 3 1 6 O 3 3 4 6 Impuestos y Aduanas de Monteria 1 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 7316,0334 19910827
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Coérdoba 2 >3 Monteria 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
HERNANDEZ CASSAB JANUARIO HAMEL
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cordoba 2 3 | Monteria 001
41. Direccion principal
CR 15 13 33 URB URBINA
42. Correo electrénico jhcassab@gmail.com
43. Cédigo postal  Q 44, Teléfono L 7 8 9 6 1 7 1|45. Teléfono 2 3106559279
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
loo1o0fl20071123]|[7 1020480730 | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seanols | | | [NVl | L L
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
Obligados 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
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso excl

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

usivo de la DIAN

61. Fecha |2014 -07-12 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre MORENO RODRIGUEZ FLOR ALBA

985. Cargo Gestor Il

Fecha generacion documento PDF: 13-01-2021 12:42:30PM
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Poin Asosores en Salud Ocupacional SAS

Pravesconm, Capvidinacion ¥ asestrds

Cra 14 Mo. 16 - 28 Barrio Urbina - Monteria - Cérdoba

Telefax: (4) 7853200 - (4) 7867591 - (4) 7832777

Cel. 315 7331750 - 315 7135367

E-Mail: pasomonteria@telecom.com.co - paso_ltda@hotmail.com

www pasoltda.com

CONCEPTO DE APTITUD

Paciente: JANUARIO HAMEL HERNANDEZ CASSAB

“Sexo: M Fecha de Nacimiento: 1973-08-24 Edad: 46 A
Direcciéon CLL 44 NO. 16-A-48 CASA 4 MONTEVERDE
Empresa: PARTICULAR

Empresa en mision: PARTICULAR
Actividad econémica:

Talla (mts): 1.83 Peso (kg): 100.0

Identificacién: CC 73160334

Teléfono: 3106559279

IMC: 2886 Grupo Sanguineo: O +

EVALUACION OCUPACIONAL REALIZADA
Examen medico ocupacional de Ingreso

Cargo u Oficio: CONTRATISTA

Fecha apertura: 20190824 09:30:26
20190824 12:07:25

Orden No.: 00131707
Fecha cierre:
Realizado en: Monteria-Cordoba

rdoalaR

Hacemos constar que hemos realizado examen médi jpacional al trabajador y de

i6n 2346 de 2007 y la Resolucién 1918 de 2009, la custodia y reserva de la
son estri t fidenciales y sera resp bilidad de

o paraclinicas que alli rep

historia clinica ocupacional y, en general, los d a o valor
nuestra institucién. Esta estara disponible para las fines legales pertinentes.

EXAMENES REALIZADOS
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO,OPTOMETRIA GENERAL

RECOMENDACIONES LABORALES MANEJO POR EPS

Control medico anual. Control de peso PP por EPS.
Induccién. Control de tension arterial PP por
EPS.
Valoracién nutricionista.

RECOMENDACION EN OPTOMETRIA

Control cada seis meses.

RESTRICCIONES LABORALES

Ninguna.

HABITOS Y ESTILOS DEVIDA  INCLUIREN PVE

Conservacion visual.
Riesgo psicosocial.
Riesgo publico.
Sistema de vigilancia
osteomuscular..

Dieta baja en carbohidratos.
Dieta baja en grasas.

Dieta baja en sodio.

Ejercicio fisico 30 minutos de
intensidad moderada diarios .

CONCEPTO DE APTITUD: APTO PARA DESEMPERNAR EL CARGO.

Observacién

Examen ocupacional con enfasis cardiovascular
Examen ocupacional con enfasis dermatologico
Examen ocupacional con enfasis psicometrico

o™ N3

Firma del medico especiaha\.g"‘é’n Salud Ocupacional

Nombre: ORLANDO PENA DIMARE

Especialidad: SALUD OCUPACIONAL Y MEDICINA DEL TRABAIJO
Licencia S.0.: 0210/2017 Registro No.: 2776/1989

Firma del Paciente
Tipoy No.ld: CC 73160334

Fecha Impresion 24/08/2019 Impreso por: ORLANDO

PENA DIMARE Pagina 1 de 1




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .
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Hace constar:

Que el Sr(a) JANUARIO HAMEL HERNANDEZ CASSAB lIdentificado(a) con cédula de
ciudadania 73160334 realiz6 el dia 25/02/2020 la induccidén en Seguridad y Salud en el Trabajo
de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion y uso al interior de la entidad, con el fin de
dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4, Capitulo 6, Articulo
2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo JANUARIO HAMEL HERNANDEZ CASSAB Identificado(a) con cédula de ciudadania
73160334 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el
Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

4. Participar en las actividades de Prevenciéon y Promocion organizadas por los contratantes,
los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias Ocupacionales o la
Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi contrato.

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas
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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 compaifiia, se identific6 que JANUARIO
HAMEL HERNANDEZ CASSAB, con Cédula Ciudadania No. 73160334 contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra
como trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 16/01/2021, para el
contrato registrado con fecha desde 16/01/2021 y fecha hasta 31/12/2021, su estado actual
de afiliacién es ACTIVO y riesgo 2.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato debera realizar una nueva afiliacidon 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): 202101011307786.

Dada en Bogota, a los 22 dias del mes de enero de 2021

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 22/01/2021 01:35:56 p. m.
ISCDC: 22/01/2021 01:35:56 p. m.



MONTERIA, 13 de Enero de 2021

Senor
A QUIEN INTERESE
Ciudad

Cordial saludo,

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JANUARIO HERNANDEZ

identificado con Nit No

73160334 a la fecha de expedicion de ésta certificacion, tiene con el Banco el (los) siguiente (s)

producto (s):

Nombre Producto |  No Producto Fagha Estado
Apertura
CUENTA
AHORROS 166-143017-36 2020/10/07 ACTIVA

El manejo de este (0s) producto (s) es adecuado y responde a las condiciones y compromisos

adquiridos con BANCOLOMBIA.
Para confirmacion de la informacion estamos ubicados en la
Bancolombia CALLE 29 Tel:7826568

Atentamente,

RSTRO\GONZALEZ

Servicos en Sucurales

CALLE 29 N° 2 - 43

* Importante: Esta constancia sélo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

Bogota 343 0000, Medellin 510 9000, Cali 554 0506, Barranquilla
3618888, y en el resto del pais al 07 800 09 12345.

Oficina

e

En caso de necesitar asesoria sobre nuestros productos y servicios, o
puede contactarse con la Sucursal Telefdnica Bancolombia: en Banc0|ombla

/ f . W
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