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CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES)

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 2020 Superaron $49'849.000

DATOS DEL CONTRATISTA

RITO ALFONSO SALAZAR MOYA
rsalazar@sena.edu.co 93.387.895 23607

NO RESPONSABLE SI NO

NONO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 24049176869AHORROSBANCO CAJA SOCIAL

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2021 supera los $ 119´806.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

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
Comisiones

2206298/2021 3521
$ 42.770.000
$ 42.770.000
$ 39.000.000

1 02/02/2021 28/02/2021 $ 3.770.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

CO1.PCCNTR.2206298 PRESTACIÓN TEMPORAL DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR DE SEGUIMIENTO A
ETAPA PRODUCTIVA, EJECUTANDO LAS ACCIONES DE FORMACIÓN PARA LOS PROGRAMAS EN LA VIGENCIA 2021, DEL
CENTRO DE TECNOLOGÍAS AGROINDUSTRIALES

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 3.770.000
$ 0
$ 0

$ 3.770.000 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.222.400

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
580.928

Intereses Prestamo de Vivienda

1.161.856
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 $7.522.064

$
$

-

-
377.000

-
-
-

7.900
-

241.300
188.500

1.508.000
Dec.1273/2018

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

VALOR A PAGAR
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

$ 3.744.470,00

2.222.400,00

0,00

0,00

0,00
0,00

18.850,00

6.680,00
0,00

0,00
0,00

3.340.200,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,500%

0,200%
15%

19%

TARIFA

I

Pro-UCEVA
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

$ 3.630.800
-
-
-

$ 740.800

Reteica - 8523

$ 8.713.920

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Universidad del Pacífico
Otras Retenciones

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

-
-
-

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

Enero
----------
Febrero

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Durante el mes en curso realicé las siguientes funciones: Seguimiento aprendices etapa productiva

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

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

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

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.

RITO ALFONSO SALAZAR MOYA

LUZ ADRIANA BUITRAGO GRAJALES
PROFESIONAL G04

GERARDO AUGUSTO CASTRO MUÑOZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



Bogotá, Febrero 17 de 2021

Señor:
SALAZAR MOYA RITO ALFONSO
CC. 93387895
MZ 9B CA 4 BRR BELMONTE - 3456652
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACIÓN - AFILIACIÓN SALUD TOTAL EPS S.A.

En relación con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedición de la
presente comunicación consta en nuestra base de datos que su afiliación al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizó a partir de Octubre 12 de 2005. Los usuarios inscritos en su afiliación son:

Nombre Documento Tipo Afiliación Sem cot Sem Ant Parentesco Estado
Afiliación

Fecha de
desafiliación EPS

Estado
Actual

Discapacidad

SALAZAR SANABRIA JOHAN ALEJANDRO 1089625215 R Abr-16-2015 52 0 HIJO MENOR DE 18
AÑOS

VIGENTE Ninguna

SALAZAR SANABRIA MELANNY STEPHANIA 1105468531 T Oct-11-2008 314 0 HIJO MENOR DE 18
AÑOS

VIGENTE Ninguna

SANABRIA MEDINA AYDA XIMENA 1110470482 C Ago-16-2007 372 0 COMPAÑERO(A) VIGENTE Ninguna
SALAZAR MOYA RITO ALFONSO 93387895 C Oct-12-2005 451 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

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

Razón social del aportante Usuario en
contrato

Tipo de contrato Estado de
contrato

AGROINSUMOS DEL EJE CAFETERO SAS 93387895 Dependiente CERRADO
ASOINGES DE COLOMBIA ORGANIZACION SINDIC 93387895 Dependiente CERRADO

CEMPREC SAS 93387895 Dependiente CERRADO
COASSMIN COLOMBIA 93387895 Dependiente CERRADO

FINANCIAMOS SA 93387895 Dependiente CERRADO
FMC COLOMBIANA S A S 93387895 Dependiente CERRADO

IVAN BOTERO GOMEZ Y CIA LTDA 93387895 Dependiente CERRADO
MEGALINEA SA 93387895 Dependiente CERRADO

MERCADEO OPERACIONAL BTL S A S 93387895 Dependiente CERRADO
RITO ALFONSO SALAZAR MOYA 93387895 Contrato de

prestacion de
servicios Superior a

1 m

VIGENTE

RITO ALFONSO SALAZAR MOYA 93387895 Trabajador
Independiente

CERRADO

SIMOVIL COMUNICACIONES SAS 93387895 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 continúen
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier información adicional, con gusto será atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra línea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogotá al teléfono 4854555.

Cordialmente,

JAVIER CARREÑO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es válido para la atención a través del Régimen Subsidiado o como población vinculada,



si el Estado Actual es afiliación cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliación no efectiva, exclusión o anulación de la afiliación,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusión no haya reportado mora. Si es mora, o cancelación por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al día en los pagos



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14731794174

      9 3 3 8 7 8 9 5 4 Impuestos y Aduanas de Pereira 1 6

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 9 3 3 8 7 8 9 5             1 9 9 1 0 1 3 0

COLOMBIA 1 6 9 Tolima 7 3    Ibagué 0 0 1

SALAZAR MOYA RITO ALFONSO

COLOMBIA 1 6 9 Risaralda 6 6 Pereira 0 0 1

MZ 9 B CA 4 BRR BELMONTE
alfonsosalazar60@hotmail.com

                3 1 0 4 9 7 4 0 9 9          3 4 5 6 6 5 2

8 5 5 1 2 0 2 1 0 1 2 0 4 9 2 3 2 0 1 4 0 3 1 1         4 1 2 3    

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

49 - No responsable de IVA

4 9                                                 

                              

                              
  

   

      

 X   0 2021 - 01 - 20 / 17 : 38: 26

SALAZAR MOYA RITO ALFONSO 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 20-01-2021 05:50:56PM



67. Sociedades y organismos 
extranjeros

Página                           de

95. Número de Identificación Tributaria (NIT) de la 
Matriz o Controlante

   Espacio reservado para la DIAN

68. Sin personería jurídica

93. Vinculación 
económica

81. Hasta

80. Desde

79. Ciudad/Municipio

78. Departamento

77. No. Matrícula mercantil

76. Fecha de registro

75. Entidad de registro

74. Número de notaría

73. Fecha

72. Número

71. Clase

70. Beneficio

64. Entidades o institutos de derecho público de orden nacional, departamental, 
municipal y descentralizados

69. Otras organizaciones no clasificadas

66. Cooperativas

63. Formas asociativas

65. Fondos

62. Naturaleza

94. Nombre del grupo económico y/o empresarial

4. Número de formulario

88. Entidad de vigilancia y control

97. Nombre o razón social de la matriz o controlante

96. DV.

82. Nacional %

83. Nacional público %

84. Nacional privado %

85. Extranjero %

86. Extranjero público %

87. Extranjero privado %

Hoja 2

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

173. Nombre o razón social de la sociedad o natural del exterior con EP

-

-

-

-

-5

89. Estado actual 90. Fecha cambio de estado

1

Item

2

3

4

Vinculación económica

Características y formas de las organizaciones

170. Número de identificación tributaria 
otorgado en el exterior

171. País 172. Número de identificación tributaria 
sociedad o natural del exterior con EP

Documento 2. Reforma1. Constitución

Constitución, Registro y Última Reforma Composición del Capital

 Vigencia

Entidad de vigilancia y control

91. Número de Identificación Tributaria (NIT)                  92. DV

Estado y Beneficio

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

14731794174

      9 3 3 8 7 8 9 5 4 Impuestos y Aduanas de Pereira 1 6

2 3

      

      

      

0 9   

                    

                

    

0 3   

2 0 0 0 0 9 1 8         
1 2 6 8 5 0               

7 3   

0 0 1          
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169. Fecha de cierre

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios entre otros

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

164. Ciudad/Municipio163. Departamento

168. Teléfono

  

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

169. Fecha de cierre

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

164. Ciudad/Municipio163. Departamento

168. Teléfono

  

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

169. Fecha de cierre

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

168. Teléfono

  

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

162. Nombre del establecimiento

162. Nombre del establecimiento:

165. Dirección

165. Dirección

162. Nombre del establecimiento

1

2

Página                           de

   Espacio reservado para la DIAN 4. Número de formulario

Hoja 6

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV 12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

165. Dirección
3

14731794174

      9 3 3 8 7 8 9 5 4 Impuestos y Aduanas de Pereira 1 6

3 3

Establecimiento de comerci 0 2

  

  

Comercio al por mayor de productos quimicos basicos, plasticos y caucho e 5 1 5 3

    

    

LA GRANJA TIENDA DEL CAMPO

Tolima 7 3

  

  

Ibagué 0 0 1    

      

      

CR 1   13   37 CEN

1 2 6 8 5 1     

          

          

2 0 0 0 0 9 1 8

        

        

         2 6 3 1 1 5 9

                

                

2 0 0 8 1 2 0 3
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CARTAGO - 2020-02-01

INFORMACION PERSONAL
Nombre del paciente
RITO ALFONSO SALAZAR MOYA
Tipo documento
CEDULA DE CIUDADANIA

Numero documento
93387895

Celular
3104974099

Genero
MASCULINO

Edad
48 Años 9 Meses 21 Dias

Entidad
PARTICULAR

INFORMACION GENERAL
TIPO DE EXAMEN
EXAMEN DE INGRESO
ENFASIS EPS ARL AFP TIPO DE SANGRE
MUSCULO ESQUILETICO SALUD TOTAL POSITIVA PROTECCION A+
CARDIOVASCULAR
PSICOMETRICO

EXAMENES DE LABORATORIO
EXAMEN RESULTADO
OTROS PSICOMETRICO NORMAL
VISIOMETRIA NORMAL SIN CEGUERAS
PERFIL LIPÍDICO DISLIPIDEMIA MIXTA LEVE
GLICEMIA EN AYUNAS NORMAL
CUADRO HEMÁTICO COMPLETO NORMAL

RECOMENDACIONES.
  
EL TRABAJADOR PUEDE DESEMPEÑAR EN FORMA EFICIENTE SU LABOR, SIN CAUSAR PERJUICIO A SU SALUD O LA DE TERCEROS. NO EXISTEN
PATOLOGÍAS CARDIOVASCULARES, PRUEBA PSICOSENSOMÉTRICA NORMAL, ATENCIÓN CONCENTRADA Y RESISTENCIA A LA MONOTONÍA
DENTRO DE PARÁMETROS ADECUADOS, CAPACIDAD DE REACCIÓN Y VELOCIDAD DE RESPUESTA ANTE ESTÍMULOS NORMALES, REACCIÓN AL
FRENADO NORMAL, COORDINACIÓN VISOMOTRIZ BIMANUAL DENTRO DE PARÁMETROS ADECUADOS Y PERCEPCIÓN DE VELOCIDAD NORMAL. NO
HAY CEGUERAS TEMPORALES O PERMANENTES, NO HAY ALTERACIONES DE LA AGUDEZA VISUAL O PERCEPCIÓN DEL COLOR Y NI DE LA
PROFUNDIDAD. SE IDENTIFICÓ UNA CONDICIÓN DE SALUD DE ORIGEN COMÚN (DISLIPIDEMIA MIXTA) POR LO CUAL DEBE CONSULTAR EN SU EPS

CONCEPTO MEDICO DE INGRESO/REINTEGRO
SIN RESTRICCIONES
OBSERVACIONES
DEBE CONSULTAR EN SU EPS PARA TRATAMIENTO DE DISLIPIDEMIA MIXTA
RESTRICCIONES
NINGUNA

  

RITO ALFONSO SALAZAR MOYA HÉCTOR JULIÁN LÓPEZ MEJÍA
CC 93387895 SST NO 1427-2018
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CERTIFICADO DE OPTOMETRÍA

NO 

48Género MASCULINO

Dirección MZ 6A CS 6 BELMONTE

Empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Escolaridad: UNIVERSITARIO

EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS

Cargo: INSTRUCTOR

EVALUACIÓN

Edad:

RITO ALFONSO SALAZAR MOYAPaciente:

Teléfono 3104974099Móvil:

93387895Identificación:

Fecha y Lugar: Tipo de Examen: INGRESO30/01/2020 PEREIRA

Estado Civil: UNIÓN LIBRE

10/04/1971Fecha Nacimiento:

INFORMACIÓN DEL PACIENTE

-100-050*85Formula  Final OD Formula  Final OI -125-025*105

67Distancia Pupilar ADD

Recomendaciones REALIZADO

Impresión Diagnóstica MIOPIA, PRESBICIE/ USA CORRECCION INADECUADA SE SUGIERE CAMBIO DE FORMULA VISION LEJANA Y CORREGIR VISION PROXIMA

Remisiones -

Profesional Firma y cédula del Paciente

LUZ ZORAIDA MARTINEZ ZULUAGA 3445 RITO ALFONSO SALAZAR MOYA 93387895

CALLE 21 N 10 31 LOCAL 1 EDIFICIO SANITILLANA TEL: 3359718 Email: administracion@proteccionintegral.com.co www.proteccionintegral.com.co Pereira
Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



LABORATORIO CLÍNICO

Informe de Laboratorio: 127595
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NO 

48Género MASCULINO

Dirección MZ 6A CS 6 BELMONTE

Empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Escolaridad: UNIVERSITARIO

EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS

Cargo: INSTRUCTOR

Edad:

RITO ALFONSO SALAZAR MOYAPaciente:

Teléfono 3104974099Móvil:

93387895Identificación:

Fecha y Lugar: Tipo de Examen: INGRESO30/01/2020 PEREIRA

Estado Civil: UNIÓN LIBRE

10/04/1971Fecha Nacimiento:

EXÁMENES REALIZADOS

INFORMACIÓN DEL PACIENTE

Exámenes Resultados Valores de Referencia Notas

CUADRO HEMÁTICO .

HEMOGRAMA

ERITROCITOS 5.640.000 mm3 Hombres de 4.500.000 a 5.500.000 mm3 - Mujeres: de 3.500.000 a

4.500.000 mm3

R. HEMATOCRITO 48.9 % Hombres: 42 a 54% - Mujeres 37 a 48%

R. HEMOGLOBINA 17.3 g/dl Mujeres: 12 a 16 g/dl

Hombres: 14 a 18 g/dl

V.C.M. 86.7 u3 De 79 a 98 u3

H.C.M. 30.7 pg De 27 a 34 pg

C.H.C.M. 35.4 % de 32 a 36 %

PLAQUETAS 267.000 mm3 De 150.000 a 450.000 mm3

LEUCOGRAMA

LEUCOCITOS. 5.600 mm3 de 4300 a 10800 mm3

NEUTRÓFILOS 52.4 %

LINFOCITOS 37.3 %

CELULAS INTERMEDIAS 10.3 %

GLICEMIA 121mg/dl 65 - 110 mg/dl

PERFIL LIPIDICO .

COLESTEROL TOTAL 254 mg/dl 150 - 200 mg/dl

TRIGLICERIDOS 219 mg/dl 150 - 200 mg/dl

COLESTEROL HDL 57.3 mg/dl 36 - 56 mg/dl

COLESTEROL LDL 152.9 mg/dl

COLESTEROL VLDL 43.8 mg/dl

Profesional Firma y cédula del Paciente

LAURA  JIMENA LARGO TREJOS 1113 RITO ALFONSO SALAZAR MOYA 93387895

CALLE 21 N 10 31 LOCAL 1 EDIFICIO SANITILLANA TEL: 3359718 Email: administracion@proteccionintegral.com.co www.proteccionintegral.com.co Pereira
Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) RITO ALFONSO SALAZAR MOYA Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 93387895 realizó el día 17/02/2021 la inducción en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4,
Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo RITO ALFONSO SALAZAR MOYA Identificado(a) con cédula de ciudadanía
93387895 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

 Procurar el cuidado integral de mi salud.1.
 Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

2.

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

3.

 Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

4.

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

5.

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

6.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General -

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



 



HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)

RITO ALFONSO SALAZAR MOYA Identificado con CC 93387895

Actualmente tiene(n) Cuentamiga, radicado(a) en la oficina PEREIRA, con las siguientes
características:

Número: 24049176869

Fecha de apertura: 26 de Noviembre de 2014

Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) húmedo(s) o 
de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa 

Esta constancia se expide con destino a SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA, el 17 del mes Febrero de 2021.

Cordialmente, 

Vicepresidencia de Banca Masiva







GRF-F-063 V.02 

CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

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 contratista de prestación de servicios personales 
y en cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario y 
el artículo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a 
continuación, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:  
 

T.I. 1.105.468.531 Melanny Stephania Salazar Sanabria HIJO 

 
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: RITO ALFONSO SALAZAR MOYA     
    
C.C. 93.387.895 
 

 
 
 

 
Cartago, febrero de 2021    
Señores 



 



 

 


