DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (PoR  C8digo Regional 19
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 930710
7A< REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracion Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - CAUCA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 84134-049948
Resolucion DIAN N2 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 20803
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: HECTOR IVAN MUNOZ ALVEAR o 3163428763
Correo electronico contratista: hector11159@misena.edu.co C.C. 1.061.691.979 | |p/N2 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 Induccién SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N¢Cuenta | 91214828753
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

Ne del contrato: 2153102/2021 | N¢ Compromiso SIIF | 6021|
Valor Total del Contrato $40.894.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 40.894.000 1 Del 29/01/2021 Al 31/01/2021 $ 635.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 40.259.000 Comisiones $ 0,00
PSP DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FPI PRESENCIAL O VIRTUAL TITULADA PRESENCIAL CCYS AREA GESTION
OBJETO CONTRACTUAL.: LOGISTICA EMPRESARIAL G MERCADOS 1PG635000 10PG3810000 1PG2159000

(Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 635.000 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 $ 635.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 282.000 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 282.000,00( TARIFA
Ne Planilla PILA, o, N®¢ RadicacionpagoSS | . 7774490001 Valor Base retencion en la fuente ICA 376.000,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 908.526 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.600 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 145.400 |$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.800 [$ 0 Reteica - 300 752,00 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 cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - 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 $ 94.000 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 634.248,00

SON: SEISCIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar procesos de formacién en el municipio de Puerto Tejada (Ambiente Virtual) en la ficha N°2187306 En la competencia:
UTILIZAR HERRAMIENTAS INFORMATICAS DE ACUERDO CON LAS NECESIDADES los dias 25, 26, 27, 28 y 29 de enero de 2021 26 horas

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 Pensién, 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 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 informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada HECTOR IVAN MUNOZ ALVEAR
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 cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo 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 HAROL ARMANDO ROSERO SALAZAR
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADOR ACADEMICO

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

FERNANDO ALFONSO ESCOBAR QUIRA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

—
Bancolombia'

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

POPAYAN DEPARTAMENTO:

CALLLE 48 NORTE N 9-126 APTO TELEFONO:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

UNICO

1061691979

HECTOR IVAN MUNOZ ALVEAR
CAUCA

6000000

I-INDEPENDIENTE

Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7774490001 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): 2020/12/22 NUMERO AUTORIZACION: 839730205
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $70.300
SUBTOTAL: 1 $ 70.300
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 |[EPS005-SANITAS S.A. 1 $54.900
SUBTOTAL: 1 $ 54.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $2.300
SUBTOTAL: 1 $2.300
TOTAL PAGADO: $ 127.500
2020/12/22 12:24 PM USUARIO: SOI - CC1061691979 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

=

Bancolombia -

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NOMBRE O RAZON SOCIAL: HECTOR IVAN MUNOZ ALVEAR || pERIODO COTIZACION OTROS MES diciembre AKO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLLE 48 NORTE N 9-126 APTO 301A  TELEFONO: 6000000 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/22  NUMERO AUTORIZACION: 839730205
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: ] PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 70.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 70.300 $0 $70.300
SUBTOTALES: $ 70.300 $0 $ 70.300
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO < .
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 54.900 $0 $0 $0 $ 54.900 $0 $0 $ 54.900
SUBTOTALES: $ 54.900 $0 $0 $ 54.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAMTES 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 COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $2.300 $2.300 $0 $0 $2.300
SUBTOTALES: $2.300 $0 $0 $2.300
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29| . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
N© IDENTIFICA NOMBRES TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % UEJ E % O] E g g % & %: % ('7) z % i < <<.() % 5 o 5 FSP VOAI‘_TJ(RIFI"XE{ISOS INDICADOR 6 5 CENTRO 8 IBC
9 . - — ; Z
CION COTIZANTECOTIZANTE BASICO |SALARIO|Z|Z| 22| Z = FERERE 212 a2 | 3|2 3| £ |2 2| | aDMmIN S| IBC (COTIZACION TARIFA | JOTAL | ApMIN Sl IBC |COTIZACION|Vr UPC TOTAL | ApMmIN ol IBC DE TOTAL |o ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
QEwe 2 APORTE 2 APORTE 2 APORTE[S APORTEAPORTE/APORTE/APORTE/APORTE
Q| = F 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 (cC MUNOZ ~ INDEPENDIE $877.803 NO 15 230301- |15 $438.902 $70.300 $0 $0 $0 $0 Normal $ 70.300EPS005- |15 $ 438.902 $ 54.900 $0 $54.90014-23- 15| $438.902106169197| $2.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1061691979 F-VERL R rrATO PORVENIR SANITAS POSITIVA
IVAN PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2020/12/22 12:25 PM  USUARIO: SOl CC1061691979



SO/ [ pegesce PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
/ COMPROBANTE DE PAGO

—
Bancolombia'

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO:
DIRECCION: CALLLE 48 NORTE N 9-126 APTO TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

1061691979

HECTOR IVAN MUNOZ ALVEAR
CAUCA

6000000

I-INDEPENDIENTE

Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7781308969 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIiAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/02/23 NUMERO AUTORIZACION: 901843367
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 7774490001 PLANILLA ASOCIADA: 2020/12/22
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $70.200
SUBTOTAL: 1 $ 70.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 |[EPS005-SANITAS S.A. 1 $54.900
SUBTOTAL: 1 $ 54.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $2.300
SUBTOTAL: 1 $2.300
TOTAL PAGADO: $127.400
2021/02/23 11:13 AM USUARIO: SOI - CC1061691979 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

=

Bancolombia g

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NOMBRE O RAZON SOCIAL: HECTOR IVAN MUNOZ ALVEAR || pERIODO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2020  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: _ CALLLE 48 NORTE N 9-126 APTO 301A  TELEFONO: _ 6000000 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/02/23 NUMERO AUTORIZACION: 901843367
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: , I-INDEPENDIENTE | | N(UMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7774490001 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2020/12/22
TIPO EMPRESA: ] PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
230301 230301-PORVENIR 1 $70.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $70.200 $0 $70.200
SUBTOTALES: $70.200 $0 $ 70.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
3 COTIZANTES NUMERO NUMERO . .
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 54.900 $0 $0 $0 $ 54.900 $0 $0 $54.900
SUBTOTALES: $ 54.900 $0 $0 $ 54.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIzalfTES 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 COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $2.300 $2.300 $0 $0 $2.300
SUBTOTALES: $2.300 $0 $0 $2.300
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
N© IDENTIFICA NOMBRES TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬁ E % O] E g g % & %: % IJ) pzd % w < <<.() % 5 o 5 FSP VOAI\_TJ(RFI'XE{ISOS INDICADOR 6 5 CENTRO 8 IBC
9 ., - — ; Z
CION COTIZANTECOTIZANTE BASICO |SALARIO\Z|E 2@ | £ | FFFFES 2|2 |83 8|2 3| 5 g 3| Z | ADMIN | IBC (COTIZAGION TARIFA | ,FOTAL | ApMIN |S| 1B cOTIZACION|vrUPG| OTAE | apmiN |5 1BC pe | TOTAL 9 ADMIN | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
ozl D 2 APORTE @ APORTE ) APORTEIS APORTE/APORTE/APORTE/APORTEAPORTE
Q| =E S SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S =S TRABAJO a
1 cC MUNOZ ~ INDEPENDIE $877.803 NO 15 A 230301- |15 $438.902 $70.300 $0 $0 $0 $0 Normal $ 70.300EPS005- |15 $ 438.902 $ 54.900 $0 $54.90014-23- 15 $438.902106169197| $ 2.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1061691979 F-VERL R rrATO PORVENIR SANITAS POSITIVA
IVAN PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
> cC MUNOZ  [NDEPENDIE $877.803 NO 30 C 230301- |30] $877.803 $ 140.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 140.500EPS005- 30| $877.803  $ 109.800 $0 $109.80014-23- 30| $877.803106169197| $4.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1061691979 ACVEAT N rrATo PORVENIR SANITAS POSITIVA
IVAN PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 cC MUNOZ ~ INDEPENDIE $ 877.803 NO 30 R 230301- |15 $438.901] _$ 70.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 70.200EPS005- |15/ $ 438.901 $54.900 $0 $54.90014-23- 15/ $ 438.901/106169197| $ 2.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1061691979 ALVEAR - NTE 110 PORVENIR SANITAS POSITIVA
IVAN PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2021/02/23 11:21 USUARIO: SOl CC1061691979 PAGINA 1 DE 1



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

24

14733059595

01473305959 5

(415)7707212489984(8020) 00(

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14./Buzédn electrénico
10616 919729 1 Impuestos y Aduanas de Popayan 1 7
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 1061691979 20041103
— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 1/ 9 | Popayan 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0tios nombres
MUNOZ ALVEAR HECTOR IVAN
35. Razon social
36. Nombre comercial '37. Sigie
\VANINAN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 1 9 [Popayan 001
41. Direccion principal
CR9 73AN 25BRRELPLACER
42. Correo electronico hector11159@gmail.com
43.Codigopostat 1 9 0 0 0O 1 44. Teléfore-1 31634287 6 3|45 Teléfono2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49 Pechainicio dctivicad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
855 1)[20170215|[[2640]l204 103017 | | | |2 1 4 5] | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 " 12 13 14 15 16 17 18 19 20

woowoa 9| | | | | | ANT | [ [ ] | | [ [ [ ] |

21 22 23 24 25 26

49 - No responsable de IVA

Obligadios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | ‘ | | | | ‘ | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo |
1 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 renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

S| |:| NO 60. No. de Folios: III

59. Anexos

61.Fecha |2021-01-22/13:65: 17 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segtn el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

MUNOZ ALVEAR HECTOR IVAN
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 22-01-2021 01:56:20PM



Salud Ocupacional Concepto Médico Laboral /
R Colombia Ocupacional DAS-GPPS-F05

f. : DOCCMLCONCE__231020081002

\CENTRO INTEGRAL DE SERVICIOS S.A.S. Fecha : 23/10/2020 Hora : 08:10
Examen Ocupacional : Preocupacional
Concepto :

Apto

DATOS GENERALES :

Empresa:

Cargo:Instructor SENA Seccidn:Operativo - Administrativo

Nombres y Apellidos: Héctor Ivan Munoz Alvear Cédula Ciudadania: 1061691979

F. Nacimiento: 26/10/1986 Edad: 33 Genero: Masculino

L.Residencia: Urbana Direccion: Clle 48 N No. 9 - 126 Torre A Ap 301B/Torres de Milano POPAYAN CAUCA

Estado Civil: Casado No Hijos: 1 Escolaridad: Profesional Titulo: Ingeniero Industrial
Aseguradora: EPS SANITAS Vinculacion: Contributivo

ARL:

Acompanante: Tel: Direccion:
Responsable: Parentesco: Tel: Direccion:

CONCEPTO DE APTITUD
Requerimiento De Salud: Cumple para Trabajo en Alturas: No Aplica, Cumple para Manipular Alimentos: No Aplica, Cumple para Trabajos Especiales: No
Aplica.
Observaciones Generales al Trabajador:Informar Sobre Accidentes Laborales: Si, Prevenir Riesgos: Si, Hacer Pausas Activas: Si, Levantar Peso < 25Kg: Si,
Autocuidado de su Salud: Si,Bajar de peso: Si. Otros: Cursa con alteracion metabolismo de las grasas por exceso de calorias, se recomienda ejercicio en casa y
control de peso. Continuar uso de correccién visual. No manifiesta para esta consulta sintomatologia relacionada con COVID19.- RECOMENDACIONES AL
TRABAJADOR POR PANDEMIA COVID19: Se sugiere buscar atencion médica inmediata consultar por Telesalud a su EAPB (Antigua denominacion EPS) si
presentar sintomas como: fiebre cuantificada mayor o igual a 38 grados centigrados, tos, dificultad respiratoria, odinofagia, fatiga/astenia, anosmia o hipogeusia,
dolor o presion en el pecho, confusiéon. Consumo abundante de liquidos para hidrataciéon. Uso de EPP Bioseguridad por PANDEMIA COVID19.-.
Observaciones Especificas a la Empresa: Incluirlo al programa Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica para control COVID-19 y otros que defina la empresa.
Recomendaciones de Bioseguridad por PANDEMIA COVID-19 APTO INGRESO
Inspeccion Puesto de trabajo: No Aplica.

’ CONCEPTO FUNDAMENTADO EN
Examen medico tratante salud ocupacional, Enfasis osteomuscular, Enfasis sistema vestibular, consulta telemedicina, énfasis covid19.

apto ingreso
OBSERVACION
Las descritas.-
INGRESAR AL SVE: INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL

( HectorI /&n MuRnoz Alvear - CC: 1061691¢
70 0s:il

2 3
3s. oi 1 30.213
Medico Tratante: Arturo Lasso Lépez - Servicio: MD. Esp Salud Ocupacional / Mag Salud Publica Asplrante a trabajador: Héctor Ivan Mufioz Alvear
Profesion: Medico Cirujano / Esp. Salud Ocupacional - Reg Med: 1977696 L.S.0. 0702011 CC: 1061691979

Salud Ocupacional Colombia Centro Integral de Servicios S.A.S. , declara ante los entes de control, entidades para las cuales presta servicios y usuarios, que la entidad establece mecanismos de control para manejo
de informacion, de conformidad con las normas vigentes en Colombia, esto no exime que ellas no puedan cambiar, sustituir o ser declaradas inexequibles, entre otras: Constitucién Politica de Colombia de 1991,
Resolucién 1995 de 1999, Resolucion 2346 DE 2007, Resolucién 1918 DE 2009 y Resolucion 2003 2014. Los datos personales (nombres, datos demograficos, informacion clinica y medio de contactar) de nuestros
usuarios, proveedores y colaboradores se encuentran almacenados en servidores, los cuales cuentan con herramientas de segur/dad control de acceso y ststemas de copias de segur/dad alojados en la Nube; que

garantizan medidas adecuadas contra dafio, peidida, alteracion, destriiccidn acceso tratamiento o autorizados.
Domicilio principal: Salud Ocupacional Colombia S.A.S. - Calle 16 A Norte No. 7 - 48 Barrio el Recuerdo SOCOLSAS Popayan, Colombia
Teléfono: 3122169657 - https://saludocupacionalcolombiasas.bluecaribu.chat/ - saludocupacionalcolombial@gmail.com
Sociedad por Acciones Simplificada - R.U.T.: 900814134-7
ClIU: 8621, 8691, 8692, 8699 - NIT: 900814134-7 Régimen Comun 11
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Hace constar:

Que el Sr(a) HECTOR IVAN MUNOZ ALVEAR Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1061691979 realizé el dia 22/02/2021 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 HECTOR IVAN MUNOZ ALVEAR Identificado(a) con cédula de ciudadania
1061691979 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 protecciéon 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 Gestién de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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POSITIVA
COMPARNIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que el sefior HECTOR IVAN MUNOZ
ALVEAR, identificado con Cédula de Ciudadania No. 1.061.691.979, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 27/01/2021 y fecha fin de contrato 17/12/2021 con riesgo 1.

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

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cédigo (valido por un mes): 202101012476806.

Esta certificacion se expide a los 22 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

b

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 22/02/2021 5:41:48 p. m.
ISCDC: 22/02/2021 5:41:48 p. m.



Certificado
Bancario

Lunes, 22 de Febrero de 2021
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que HECTOR IVAN MUNOZ ALVEAR identificado(a) con CC
1061691979, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 91214828753 2020/10/23 ACTIVA

Establen

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes ndmeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

BANCOLOMBIASA

CIMDLA,

SUPERINTEMDENCUA FINANCIERA

VIGILADO

Juan Camilo Moreno Gomez Es el ==
Gerente Estrategia Canal Telefonico momento
de '

todos Bancolombia
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SEGURO DE CUMPLIMIENTO A FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES suramericana =

7
7 ’ -//
(GARANTIA UNICA) =
Ciudad y Fecha de Expedicion Péliza Documento
BOGOTA D.C., 25 DE ENERO DE 2021 2865868-5 13500836
Intermediario Cédigo Oficina Referencia de Pago
ANNGO SEGUROS CIA LTDA 22901 2615 01213500836
TOMADOR
CEDULA Razén Social y/o Nombres y Apellidos
1061691979 HECTOR IVAN MUNOZ ALVEAR
Direccién Ciudad Teléfono
CL31#14A-47 POPAYAN 8259507
GARANTIZADO
CEDULA Nombres y Apellidos
1061691979 HECTOR IVAN MUNOZ ALVEAR

BENEFICIARIO Y/0 ASEGURADO
NIT | Nombres y Apellidos
8999990341 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

COBERTURAS DE LA POLIZA

COBERTURA FECHA INICIAL  [FECHA VENCIMIENTO [VALOR ASEGURADO | PRIMA
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 25-ENE-2021 17-ABR-2022 4.089.400,00 40.000,00
VIGENCIA DEL SEGURO VIGENCIA DEL MOVIMIENTO VLR. PRIMA SIN IVA VLR. IMPUESTOS (IVA TOTAL A PAGAR
Desde Hasta Dias | Desde Hasta
25-ENE-2021] 17-ABR-2022 447 | 25-ENE-2021] 17-ABR-2022 $40.000 $7.600 $47.600
VALOR A PAGAR EN LETRAS
CUARENTAY SIETE MIL SEISCIENTOS PESOS M/L
Documento de: Valor Asegurado Movimiento Prima Anual Total Valor Asegurado
POLIZA NUEVA $4.089.400 $12.268 $4.089.400,00

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA )
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17. AUTORRETENEDORES RESOLUCION N° 009961

101 - NEGOCIOS ESTATALES

RAMO | PRODUCTO OFICINA | USUARIO OPERACION | MONEDA COASEGURO NUMERO POLIZA LIDER DOCUMENTO COMPANIA LIDER
012 NDX 2615 CUMO01 01 PESO COLOMBIANO DIRECTO

& I/,

FIRMA AUTORIZADA

FIRMA TOMADOR{
PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS
CODIGO |NOMBRE DEL PRODUCTOR COMPANIA CATEGORIA %PARTICIPACION|PRIMA
22901 ANNGO SEGUROS CIALTDA SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S A. AGENCIAS 100,00 40.000
DESCRIPCION Fecha a partir de la cual se utiliza Tipo y nimero de la entidad Tipo de documento Ramo al cual accede Identificacion Interna de la proforma
CODIGO CLAUSULADO 01/01/2017 13-18 P 05 F-01-12-084
CODIGO NOTA TECNICA 25/06/2017 13-18 NT-P 5 N-01-012-011
TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS
. Proceso de seleccidn: Prestacion de servicios
§ SE AMPARA NRO. DE CONTRATO CO1.PCCNTR.2153102. PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES
iz DE CARACTER TEMPORAL, PARA ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL
g2 INTEGRAL DE MANERA PRESENCIAL O VIRTUAL, EN EL PROGRAMA DE TITULADA PRESENCIAL,
&  CONFORME A LAS
i NECESIDADES DEL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - SENA REGIONAL CAUCA. PARA EL
o| AREA DE: GESTION , \
3 LOGISTICA GESTION EMPRESARIAL GESTION DE MERCADOS.PLAZO DIEZ MESES VEINTIDOSDIAS
gl VALOR
MENSUAL 3.810.000
SIAQ?CETEETDOESLiECCOU'jI\IP;EHHEEQOTIFlCAcmN A gggllg\gEl\:'gtz)L?Fs’gng;EzGlDO ELECTRONICAMENTE BAJO EL SEGUROS GENERALES SURAME@%{?\(%AAO%
CARRERA 11 # 93-46 ' N COMUI
BOGOTAD.C.

RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. - CLIENTE - www.suramericana.com

Pagina 1
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Nit. 890.903.407-9

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A

HACE CONSTAR

Que la garantia de Cumplimiento a favor de ENTIDADES ESTATALES en la pgliza 2865868-5
expedida por la Compania cuyo Tomador y/o Afianzado es: HECTOR IVAN MUNOZ ALVEAR vy
Asegurado y/o Beneficiario es SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE y su documento 13500836

expedida el dia 25 de Enero de 2021 se encuentra debidamente cancelados sus valores,
discriminados asi:

Prima $ $40,000
Impuestos $ $7,600
Total $ $47,600

Para constancia se firma en BOGOTA D.C. a los 25 dias del mes de Enero de 2021.

Firma Autorizada
SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A
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Nit. 890.903.407-9

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A

HACE CONSTAR

Que la garantia de Cumplimiento a favor de ENTIDADES ESTATALES en la pdliza 2865868-5
expedida por la Compania cuyo Tomador y/o Afianzado es: HECTOR IVAN MUNOZ ALVEAR vy
Asegurado y/o Beneficiario es: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE vy su documento
13500836 expedida el dia 25 de Enero de 2021 no expirara por falta de pago de la prima o de los
certificados anexos que se expidan con fundamento en ella o por la revocacion unilateral por
parte del tomador o de la compahia

Para constancia se firma en BOGOTA D.C. a los 25 dias del mes de Enero de 2021.

Firma Autorizada
SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A
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Total pagado
COP $47,600 . @
Transaccion Aprobada

El proceso de pago se terminé hace

menos de un minuto Total pagado
Referencia $47,600
550121982485
Monto solicitado Medio de pago
$47,600
Débito a cuentas corrientes y
s ose
Descripciéon ahorros (PSE)

Pago Seguros generales
Fecha  2021-01-26 14:31:01

Fecha Autorizacién /CUS 872585649
2021-01-26 14:30:30
Monto original  $47,600

Sesion Recibo 1502260770
34318892

Banco BANCOLOMBIA

DireccidonIP  2800:484:aa87:c3da:594c:bf22:3ba:k
Estado Aprobada

Cédigo Respuesta 00

Si lo requieres puedes contactarte con la empresa en el correo electrénico
recaudosweb@suramericana.com.co

“zplacetopay

byevertec

https://secure.placetopay.com/redirection/state/34318892/bcd66c84ac4 176dcc74fe62cc42019ff 171



