® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 8
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 930210
7A< REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Versién ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 36284-196626
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 5361
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: BRAYAN HABID FLOREZ MOLINA 48042
Correo electrénico contratista: bhflorez4@misena.edu.co C.C. 72.357.644 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 95769896555
Ha contratado o vinculado dos o més 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

Ne del contrato: 2188629/2021 | N° Compromiso SIIF | 32721|
Valor Total del Contrato $ 33.437.446] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 33.437.446 1 Del 01/02/2021 Al 28/02/2021 $ 3.715.278,00
Nuevo Saldo del Contrato $29.722.168 Comisiones $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES CARACTER TEMPORAL PLANEAR, EJECUTAR Y ORIENTAR LA
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN LA FAMILIA IDIOMAS (BILINGUISMO) MODALIDAD VIRTUAL Y A DISTANCIA,
Descripcion del servicio prestado) RADICADO 9-2021-001496 A€!PLAZO 31 OCT 2021
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.715.278 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 $3.715.278 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.190.113 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 2.190.113,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7774642357 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.291.678,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.486.111 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 185.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 237.800 [$ 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 | $ 7.800 |$ 0 Reteica - 8299 32.917,00| 1,000%
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 meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - 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 $ 371.528
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 730.038 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.682.361,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS SESENTA Y UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

PRESTAR SERVICIOS PERSONALES CARACTER TEMPORAL PLANEAR, EJECUTAR Y ORIENTAR LA FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL EN LA FAMILIA IDIOMAS (BILINGUISMO) MODALIDAD VIRTUAL Y A DISTANCIA

FICHAS ENGLISH BEGINNER: 2256383, 2256384, 2256399, 2256400

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 descripcién de cada| BRAYAN HABID FLOREZ MOLINA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

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 contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el VARIA CECILIA SUAREZ BENAVIDES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

ERIKA ROJAS SANJUANELO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




ViGILADO Supersalud ¥

EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que BRAYAN HABID FLOREZ MOLINA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 72357644 esta registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 72357644

NOMBRES Y APELLIDOS BRAYAN HABID FLOREZ MOLINA

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/09/2015

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 271

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 51

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 12/02/2021

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S A.

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de Atencion Barranquilla 319 7901, Bogota 48% 7941, Cali 380 8941, Medellin 448 6115

Linea Nacional 018000 519 519

www.epssura.com



MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a BRAYAN HABID FLOREZ MOLINA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 72357644, se encuentra afiliado/a desde 23/05/2008 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 12 de febrero de 2021.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

=

Bancolombia g

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 72357644 || NUMERO PLANILLA: 7774642357  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: BRAYAN HABID FLOREZ MOLINA || pER|0DO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2020  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CRAG6AN2469 TELEFONO: 3268573 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/24  NUMERO AUTORIZACION: 841519146
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros tipos de educacion n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $177.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $177.600 $0 $177.600
SUBTOTALES: $177.600 $0 $177.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE COTIZANTES | NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $138.800 $0 $0 $0 $138.800 $0 $0 $138.800
SUBTOTALES: $138.800 $0 $0 $138.800
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $5.800 $5.800 $0 $0 $5.800
SUBTOTALES: $5.800 $0 $0 $5.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE ;_g E E g O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 'C_) CENTRO 8
0 . y Z E w i al<al<|o] & | » < 1>l 0 3 VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SlE/LZ @ APORTE @ APORTE @ APORTE|Z APORTE/APORTE/APORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cc FLOREZ ~ [NDEPENDIE $1.110.000 NO 25-14 30 $§ $177.600 $0 $0 $0 $0  Normal $177.600CIA 30 §  $138.800 $0 $138.80014-23- 30 § 72357644 | $5.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
72357644 BRAYAN  NOLUNTARIO COLPENSI 1.110.000 SURAMERI| | 1.110.000 POSITIVA 1.110.000
HABID AL SISTEMA ONES CANA DE COMPARI
DE RIESGOS SERVICIO A DE
LABORALES S DE SEGUROS
SALUD S.A.
PAGINA 1 DE 1

2021/02/13 9:59 PM USUARIO: SOI CC72357644
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES =

COMPROBANTE DE PAGO

Bancolombia'

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 72357644
NOMBRE O RAZON SOCIAL: BRAYAN HABID FLOREZ MOLINA
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO
DIRECCION: CRA 6A N 24 69 TELEFONO: 3268573
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros tipos de educacion n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7774642357 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/24 NUMERO AUTORIZACION: 841519146
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 177.600
SUBTOTAL: 1 $ 177.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 [CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 138.800
SUBTOTAL: 1 $ 138.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 5.800
SUBTOTAL: 1 $5.800
TOTAL PAGADO: $ 322.200
2020/12/23 11:15 PM USUARIO: SOI - CC72357644 PAGINA 1 DE 1



Confirmacion Transaccion PSE - CUS 841519146

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Mié 23/12/2020 11:16 PM

Para: brayanhabid@hotmail.com <brayanhabid@hotmail.com>

I llull, rg

jHola, Brayan Habid Florez Molina

Gracias por utilizar los servicios de BANCOLOMBIA y PSE.
los siguientes son los datos de tu transaccién:

Estado de la Transaccion: Aprobada

CUS: 841519146

Empresa: SOl ACH

Descripcién: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y
Parafisacales

Valor de la Transaccion: $ 322.200

Fecha de Transaccion: 23/12/2020

Ten en cuenta estos tips de seguridad

EDigita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

Butiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

@Procura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

14355616148

001435561614 8

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

14./Buzén electrénico

7 2 35 7 6 4 4| g |mpuestosdeBaranquila 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién — N/ v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 723576 Ai_ N ) 200401009
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Barranguilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
FLOREZ MOLINA BRAYAN HABID
35. Razén social N I
36. Nombre comercial AN 37 Sigio——
N AN
LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Barranquilla 001
41. Direccion principal NN /S
CR6A 24 69
42. Correo electrénico brayanhabid@hotmail.com N J
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 3 2 6 8 5 7 3|45. Teléfono 2
AN CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunda;a—— Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
le 55 9|[20060714|| N | | |2 31 1]

Responsabilidades,

Calidades y Atributos

5 6 7 3 9 10 11 12

L L D ASNT [ ]|

1 2 3 4
53. Codigo | 20 | | |

13 14 15 16 17 18 19

20 21 22 23

24 25 26

20- Obtencién NIT

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2015 -11-03

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:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

FLOREZ MOLINA BRAYAN HABID

Fecha generacion documento PDF: 15-01-2021 09:34:47AM



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Barranquilla, 28 de febrero de 2021

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

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

[ T.L. | 1046722424 | Benjamin Flérez Rojas | HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidén 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre:  Brayan Habid Flérez Molina

C.C. 72357644
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REPI:!BLICAD COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

( REGISTRO CIVIL
NUIP | 1.048.722.424 DE NACIMIENTO

Indicativo 550 75 1 4 1

Serial

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

S »
|
|

Ut asmammanmms.
Q%

e

L srmmmsremen,

III

—

.

»

Corregimiento l:l In:

Registraduria D Notaria Nuamero ConsuladoD

speccion de Policia D

Cédigo (7 | ¥ |1,

I

Pais - Departamento - Municipio - Co miento e/o Ins cién de Policia

HOTARIA 1 BARRANQUITLA - COLOMBIA ATLANTICO BARBANQUTLIA
(Datos del inserito
Primer Apellido Segundo Apellido
IR ol asn 2 5 50a T T e TENIAD S o oo 65 o0 walaiss s Giha o we e o Rl .
Nombre(s)
BENJAMIN....... T LN e S RN e o e st in SN o i o s
Fecha Sexo (en letras) Grupo sanguine: Factor RH
|2|£.’~|l|4| |J|U|LI Dia |¢|4 MASCULINO....... A...... |POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
COLOMBIA ATLANTICO BARRANQUILILA...........c.ccuiana. 5 T b, R o
( Tipo de d o Declaracién de g cer de ido vivo
CERTIFICADO MEDICO © DE BMACIDO VIVO............ |12780006-7........
(Datos de la madre
Apeliidos y 'es P
ROJAS MUROZ CRISTINA PAOLA. ....c.cvevenacenans R Wi Bt »5 95550 0nns
Documento de Identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad
0C 1.087.904.108. 0w v - » e B i i s s COLOMBIA..........
(Datos del padre
Apeliidos y bres P
FLOREZ MOLINA BRAYAN HABID.........cccneve. Ain e W e R T S P e
Documento de Identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad
- o - L SSRGS L O L 5 A R . |[COISMBIA..........
(Datos del declarante

Apeliidos y nombres completos

FLOREZ MOLINA BRAYAN HABID......

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

P = = o= o= -~ SN S > 2 8 e e ewnouoe
Documento de Identificacién (Clase y nimero) JFirma
% vy ooy
C{- {2. 3-_5-' .844 .............. % =
f 4
' 7
—_—
Datos primer testigo
Apellidos y es P
...... 2 AR B S A SRR ENNEY S S S SRS AN SS NS EEEE RSN EAY AN AN RS TS ALY ean e
Documento de Identificacién (Clase y nimero) Firma
A E R R R MR e E NAT SRR E YN R YR AT PSSR 2 v e « e nan B # s e m w2 enaen s P
p
Datos segundo testigo
Apellidos y s P
............ B e T L R R * e s w2 nan
Documento de Identificacién (Clase y nimero) Firma
. e wa2we wa > om0 e me canwenssenmes ez w o .;/-;_:__-_-__K ............

Fecha de Inscripcién
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DEL _— POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
Cludad de Expedicion: [Cod. Sucursal: Thro. Paliza: [Aneso:
ILA UILLA 85 85-46-101022527 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: las: ligencia Hasta: A las: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Aflo: Horas: Dia: Mes: Aflo: Horas:
29 | 01 I 2021 01 | 02 l 2021 | 00:00 28 02 2022 00:00 EMISION ORIGINAL
: DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
[Nombre o Razén Social:__FLOREZ MOLINA BRAYAN HABID [/dentificacién: 72357644
[Direcién: " CRA 6A N 24 69 [Ciudad: ™ BARRANQUILLA - ATLANTICO [Feiéiono: 3268573
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
[Nombre o Razén Social: __ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [1dentificacién: 899999034-1
Im CRA43N42 40 Pull‘: BARRANQUILLA - ATLANTICO Ifm-. . 8220122
OBIETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO108B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO 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.2188629 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR, EJECUTAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN LA FAMILIA IDIOMAS (BILINGUISMO) QUE PROGRAME EL CENTRO DE
FORMACION EN SUS DIFERENTES NIVELES EN MODALIDAD VIRTUAL Y A DISTANCIA, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2021 28/02/2022 $3,343,744.60
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$ 20,000, $8,000.00 $5,320. $ 33,320 $3,343,744. 29/01/2021
INTERMEDIARIO [ DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: |Nombre Compaiifa: % Participacion: Valor Asegurado:
CONSTRUYENDO SEGUROS L 164232 100,00

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

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CARRERA 58 NO. 70-136 - Teléfono: 3681078 - BARRANQUILLA

Vo)

Ustad puede consultar esta poliza Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogotd D.C. Teléfono: 2186977 AT HCIRS R .

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA
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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 compaiiia, se identificé que BRAYAN
HABID FLOREZ MOLINA, con Cédula Ciudadania No. 72357644 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como
trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 17/02/2021, para el contrato
registrado con fecha desde 01/02/2021 y fecha hasta 31/10/2021, su estado actual de
afiliacion es ACTIVO y riesgo 1.

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): 202101012367863.

Dada en Bogota, a los 16 dias del mes de febrero de 2021

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 16/02/2021 11:09:17 a. m.
ISCDC: 16/02/2021 11:09:17 a. m.



Nit. 900.292.306-5

Cra 58 No. 70 - 129 Consultorio 305
Tel. 3187626 Cel. 311 4286052 - 300 8003753
Centro Medico Chicago
Email. Ipj-sas@hotmail.com
www.lpjsaludocupacional.com
Barrangquilla - Colombia LPJ SALUD OCUPACIONAL S.A.S.

CONCEPTO DE APTITUD

Paciente: BRAYAN HABID FLOREZ MOLINA Identificacion: CC 72357644

Sexo: M Fecha de Nacimiento: 1985-12-10 Edad: 34 A

Direccion CRA 6A No 24 - 69 Teléfono: 3185639934

Empresa: PARTICULAR

Empresa en misién: PARTICULAR v

Actividad econémica:
Talla (mts): 1.85 Peso (kg): 93.0 IMC: 27,17  Grupo Sanguineo: O +

EVALUACION OCUPACIONAL REALIZADA

Examen medico ocupacional de ingreso osteomuscular general Orden No.: 0017075 Fecha apertura: 20200131 09:41:07
Fecha cierre: 20200131 10:41:06
Realizado en: Barranquilla-Atlantico

Cargo u Oficio: INSTRUCTOR

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y de acuerdo a la Resolucién 2346 de 2007 y la Resolucién 1918 de 2009, la custodia y reserva de la historia clinica
ocupacional y, en general, los documentos, exdmenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen son estrictamente confidenciales y sera responsabilidad de nuestra institucion. Esta
estara disponible para las fines legales pertinentes.

EXAMENES REALIZADOS
GLICEMIA,VISIOMETRIA,AUDIOMETRIA VIA AEREA,EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR ,PERFIL LIPIDICO,VALORACION MENTAL Y SOCIAL

RECOMENDACIONES LABORALES MANEJO POR EPS HABITOS Y ESTILOS DE VIDA INCLUIR EN PVE
CONTROL MEDICO OCUPACIONAL CONTINUAR EN SEGUIMIENTO BAJAR DE PESO - DIETABAJA  CONSERVACION PESO
ANUAL EN EPS CON SU MEDICO EN CARBOHIDRATOS - CORPORAL.
PAUSAS ACTIVAS DURANTE TRATANTE EJERCICIO.
JORNADA LABORAL CONSULTAR EN SU EPS A SE HIZO PROMOCION PARA

MEDICINA GENERAL - ACUDIR RIESGO CARDIOVASCULAR

CON RESULTADOS DE FOMENTAR ESTILOS DE VIDA'Y

LABORATORIOS. HABITOS SALUDABLES
RECOMENDACION EN AUDIOMETRIA RECOMENDACION EN VISIOMETRIA
CONTROL AUDITIVO ANUAL. CONTROL EN UN (1) ANO.

RESTRICCIONES LABORALES
NINGUNA.

CONCEPTO DE APTITUD: SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Firma del medico especialista en Salud Ocupacional Firma del Paciente

Nombre: VIOLETA DEL ROCIO GUERRA ZAMBRANO Tipoy No. Id:  CC 72357644
Especialidad: ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL

Licencia S.O.: 3753 - 2016 Registro No.: 083612 - 2010

NOTA: El examinado certifica que no omitié ningtin dato relevante sobre antecedentes que pueden influir en su estado de salud. que la informacién suministrada en este documento es cierta y se puede verificar.

Fecha Impresién 31/01/2020 Impreso por: VIOLETA DEL ROCIO GUERRA ZAMBRANO Péagina 1 del



Nit. 900.292.306-5

Cra 58 No. 70 - 129 Consultorio 305
Tel. 3187626 Cel. 311 4286052 - 300 8003753
Centro Medico Chicago
Email. Ipj-sas@hotmail.com
www_lpjsaludocupacional.com

Barranquilla - Colombia LPJ SALUD OCUPACIONAL S.A.S.

LABORATORIO CLINICO

Orden No.: 0017075 Fecha atencién: 20200131 09:41:07 Realizado en:
Paciente: BRAYAN HABID FLOREZ MOLINA Identificacion:
Sexo: M Fecha de Nacimiento:  1985-12-10 Edad: 34 A Teléfono:
Direcciéon: CRA 6A No 24 - 69 Medico:

Entidad: PARTICULAR

Barranquilla-Atlantico
CC 72357644
3185639934

Sin informacién

EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO
ANALISIS RESULTADO

VALOR REFERENCIA

Seccion de proceso
GLICEMIA

Glicemia 77 mgs%

Responsable: CARMEN MARTINEZ HERNANDEZ - Bacteriéloga

PERFIL LIPIDICO

Colesterol Total (CT) 178 mg%
Colesterol de alta densidad (HDL) 42 mgs%
Colesterol de baja densidad (LDL) 86 mgs%
Colesterol de muy baja densidad (VLDL) 50 mgs%

Trigliceridos 250 mgs%

Responsable: CARMEN MARTINEZ HERNANDEZ - Bacteridloga

60-100 mgs%

<200 mg%:ldeal
>40 mg%
<100 mg%:ldeal
<30 mg%
<150 mg%:ldeal

Fecha Impresi6n 31/01/2020 Impreso por:  VIOLETA DEL ROCIO GUERRA ZAMBRANO

Péagina 1 del




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) BRAYAN HABID FLOREZ MOLINA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 72357644 realiz6 el dia 14/02/2018 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon 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 BRAYAN HABID FLOREZ MOLINA Identificado(a) con cédula de ciudadania
72357644 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 proteccidon 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 Prevencion y Promocidon 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 Gestidon 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 -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) BRAYAN HABID FLOREZ MOLINA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 72357644 realiz6 el dia 12/02/2021 la Capacitacion Moédulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) BRAYAN HABID FLOREZ MOLINA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 72357644 realizé el dia 12/02/2021 la Capacitacion Mdédulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajo y medidas de prevencion de la entidad y aprobd la

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

w 719a

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) BRAYAN HABID FLOREZ MOLINA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 72357644 realiz6 el dia 12/02/2021 |la Capacitacidon de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
protecciéon y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacién del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



