3 DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 47
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 952910
7A< REGIONAL MAGDALENA Fecha Elaboracién Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE LOGISTICA Y PROMOCION ECOTURISTICA DEL MAGDALENA - SERVICIOS PRESTADOS A Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 05581-587901
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 18579
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LEONEL MOSCOTE DIAZ 3166542623
Correo electrénico contratista: lemodi@misena.edu.co C.C. 9.237.711 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 ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCO COLPATRIA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 7172001650

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 superalos $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2198728/2021 | N° Compromiso SIIF | 10421]
Valor Total del Contrato $41.340.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 41.340.000 1 Del 01/02/2021 Al 28/02/2021 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 37.440.000 Comisiones $ 0,00
Prestar servicios personales de caracter temporal para orientar la formacioén profesional programada por el Centro de Logistica y
OBJETO CONTRACTUAL: Promocién Ecoturistica Regional Magdalena en los Programas de Formacion Titulada, Titulada Virtual, Complementaria y/o
Descripcion del servicio prestado) Complementaria Virtual, en la especialidad de GESTION DE MERCADOS.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.900.000 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 $ 3.900.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.299.050 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| 2.299.050,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4375229232/43Nalor Base retencion en la fuente ICA| 3.455.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.560.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 195.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 249.600 [$ 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 | $ 8.200 |$ 0 Reteica - 8299 24.188,00| 0,700%
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 $ - Pro-Hospital 78.000,00| 2,000%
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 $ 390.000
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 766.350 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.797.812,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS DOCE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1.Manejo de la plataforma SOFIAPLUS y la Territorium-LMS, en la cual se han realizado y utilizado las estructuras de formacion con las

que se cuenta actualmente para llevar a cabo las actividades curriculares en la especialidad de GESTION DE MERCADOS, con las

Fichas: 2258159 — 2258160 - 2258161 — 2258166.

2.-Se han asociado los aprendices a la ruta de aprendizaje en el sistema Sofia Plus; Fichas: 2258159 — 2258160 - 2258161 — 2258166.

3.-Se han registrado los juicios de evaluacion en el sistema Sofia Plus-Fichas: 2258159 — 2258160 - 2258161 — 2258166.

4_-Participacion en las transferencias y/o videoconferencias programadas por el Equipo E-Pedagdgico,

para el manejo de la plataforma LMS Territorium.

5.-Se presenta el Informe de Actividades Académicas correspondientes al mes de Febrero-2021.

6.-Se presenta el pago (Feb/2021) de aportes al sistema de seguridad social y ARL, mediante Planilla No. 4375229232/4377850181.
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| LEONEL MOSCOTE DIAZ

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 ANDRES GAMEZ CARLOS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G15

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

EDUARDO JUNIOR ROBLES PANETTA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




SaludTotal..

Bogotd, Febrero 3 de 2021

Seifior:

LEONEL MOSCOTE DIAZ
CC. 9237711

CL 20 16 24 - 4307
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 realizé
a partir de Septiembre 10 de 2019. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fechade Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS Actual
MOSCOTE DIAZ LEONEL 9237711 C |sep-102019 | 52 614 SECUNDO | viGeNTE Ninguna

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

[ UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA | 9237711 | 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 continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacioén adicional, con gusto sera 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 Bogoté al teléfono 4854555.

Cordialmente,

..

VLMWL

JAVIER CARRENO
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 poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacién no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



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 LEONEL MOSCOTE DIAZ identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania numero 9237711, se encuentra afiliado/a desde 01/11/2017 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 19 de febrero de 2021.

<

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



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 9237711 || NUMERO PLANILLA: 4377850181  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LEONEL MOSCOTE DIAZ MOSCOTE DIAZ || bER|0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANIO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: EL BANCO DEPARTAMENTO: MAGDALENA || Dins DE MORA: 0
DIRECCION: _ MZE C1VILLA DEL MAR = TELEFONO: . 4200000 || pECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2021/02/16  NUMERO AUTORIZACION: 9993973979
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4375229232 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2021/02/01
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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 $104.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $104.200 $0 $104.200
SUBTOTALES: $104.200 $0 $104.200
( 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
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $81.400 $0 $0 $0 $81.400 $0 $0 $81.400
SUBTOTALES: $81.400 $0 $0 $81.400
( 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. g $0 $0 $0 $3.400 $3.400 $0 $0 $3.400
SUBTOTALES: $3.400 $0 $0 $3.400
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o 6 FSP [PORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 . y Z E w i al<al<|o] & | » I |>| o 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
SIE w2 @ APORTE @ APORTE 2 APORTE|Z APORTE/APORTE/APORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 CC 9237711MOSCOTE INDEPENDIE $908.526 NO | 01 A 25-14 30] $908.526 $ 145.400 $0 $0 $0 $0  Normal $145400EPS002- 30| $908.526  $ 113.600 $0 $113.60014-23- |30 $908.526 9237711 | $4.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
B NS COLPENSI SALUD POSITIVA
ORESTACION ONES TOTAL COMPARI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2 CC9237711MOSCOTE |NDEPENDIE $1.560.000 NO | 01 C 2514 30 § $249.600 $0 $0 $0 $0  Normal $249.600EPS002- |[30 §  $195.000 $0 $195.00014-23- |30 § 9237711 | $8.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
o NV COLPENSI| | 1.560.000 SALUD 1.560.000 POSITIVA | | 1.560.000
PRESTACION ONES MTOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 (CC923771LMOSCOTE  INDEPENDIE $ 1.560.000 NO | 01 R 25-14 0| $651.474 $ 104.200 $0 $0 $0 $0  Normal $104.200EPS002- |0| $651.474  $81.400 $0 $81.40014-23- 0| $651.474 9237711 | $3.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
LEONEL ICONTRATO COLPENSI SALUD POSITIV:A
ORESTACION ONES TOTAL COMPARII
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2021/02/16 11:35 USUARIO: SOI ORODRIGUEZ PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

" Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 9237711 || NUMERO PLANILLA: 4375229232  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LEONEL MOSCOTE DIAZ MOSCOTE DIAZ || bER|0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANIO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: EL BANCO DEPARTAMENTO: MAGDALENA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: MZE C1VILLA DEL MAR  TELEFONO: 4200000 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/02/01  NUMERO AUTORIZACION: 9993728278
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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 $ 145.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 145.400 $0 $ 145.400
[SUBTOTALES: $ 145.400 $0 $ 145.400

[ TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR

ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD 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
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $113.600
[SUBTOTALES: $113.600 $0 $0 $113.600

[ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES _ ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACIQN 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 $4.800 $ 4.800 $0 $0 $4.800
[SUBTOTALES: $4.800 $0 $0 $4.800

[ LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 E g O | F|lUuooX a [ z = w < O || kK a 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 'C_) CENTRO 8
° . : 2105 Wi a<g<o & | » < 1> 0 : VOLUNTARIOS .
N* I cion ™ |NOMBRES comzantecoTizanTe| BAsico [satario 32|23 2 & [FEEEG 21213 82 3 £ 35| | apmiN | IBC (coTIZACION TARIFA | TOTAL 1 ApmIN || 1BC  |coTizacion|vrupc| JTOTAL | apwin | 1BC pE | JOTAL g IBC ADMIN |, TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
2E W2 Z APORTE 2 APORTE 2, APORTES APORTE/APORTEAPORTE|APORTE APORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 [CC 9237711MOSCOTE |NDEPENDIE $908.526 NO | 01 25-14 30 $908.526 $ 145.400 $0 $0 $0 $0  Normal $145.400EPS002- [30] $908.526  $113.600 $0 $113.60014-23-  [30 $908.526/ 9237711 | $4.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
B NS COLPENSI SALUD POSITIVA
PRESTACION ONES TOTAL COMPARI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2021/02/01 9:29 AM USUARIO: SOI CC1083015083 PAGINA 1 DE 1



D I *‘L'\ N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Ntimero de formulario 14683760787

(415)7707212489984(8020) 000001468376078 7

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9 2 3 7 7 11 1 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
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 9237711 19911007
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Bolivar 1/ 3 | Margarita 4 40
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MOSCOTE DIAZ LEONEL
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001

41. Direccion principal

CL20 16 24 BRR TRECE DE JUNIO

42. Correo electrénico leomoscotediaz@gmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléforo-1 4 3 07 1 3 8|45. Teléfono 2 3166542623
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49. Pechainicio dctividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
0 010f[201811,12[|[8543[l204 2,022 | | | 131 2]

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

53.C()digo|2 2|4 9| | | | | J_4|L | | | | | | | | | | | | |

23

24 25 26

22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA

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 exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2020 -02-16

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 | Eirma autorizada:

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: 984. Nombre MOSCOTE DIAZ LEONEL

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 21-01-2021 11:17:59AM



( SOLAB S.A.S )
Nit. 900724151 - 6
Direccién: Cra 3A No. 24 - 113 Urb. El Prado Santa Marta - Magdalena
Tel: (5) 4235858 - 4361949
S CCOPRT O - ThoaRI (L NED- DTN L. L,
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
N\ J
( Tipo certificacion: ~ Ingreso & Periédico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional O\
L Control (O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas O )

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 23/01/2020 08:47:00 Empresa PARTICULAR

Nombre LEONEL MOSCOTE DIAZ

Cargo INSTRUCTOR Doc. Identidad CC 9237711

.

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

1 EXAMEN FISICO OSTEOMUSCULAR 2 CUADRO HEMATICO 3 GLICEMIA
4 OPTOMETRIA 5 PERFIL LIPIDICO 6 TEST DE PERSONALIDAD
7 8 9
EXAMEN DE INGRESO Sl NO NO APLICAFALTA INFORMACIO EXAMEN PERIODICO Sl NO
Apto para el cargo Apto para continuar desempefiando el Ol 0
® 0 O O cargo sin limitaciones
Aplazado OO O O Requiere restricciones de actividades OO
Apto con restricciones O 0 O O Requ!ere reub!cac!c’)n laboral temporal OINO)
Requiere reubicacion laboral permanente | O | O
Apto para trabajar en alturas OO O O Apto para conducir O 0
Apto para trabajar en espacios oOlo o O Apto para Manipulacién de Alimentos O O
confinados -
Apto para trabajar en alturas Ol O
Apto para Manipulacién de
Alimentos Ol0 O O EXAMEN DE RETIRO Sl NO
Apto para conducir O 0 O O Sospecha de en.fermedad Profes!onal OO
Apto para el requerimiento del cargo olo o o Secuelas de Accidentes de Trabajo OO
. de la empresa o contratista )| Enfermedad Comun O O)
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular (X) Psicosocial () Ergonomico ) Otros O
(REMISI()N SI®|NOQO | ARL SIQO|NOQ | EPS SI®| NO

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, HABITOS SALUDABLES, USO DEL EPP PARA LA LABOR

CONTROL DE PESO Y VALORACION CON NUTRICION POR EPS

VALORACION CON CIRUGIA GENERAL POR EPS.

VALORACION CON MEDICINA GENERAL POR EPS CON RESULTADOS DE PARACLINICOS.,CORRECCION OPTICA PERMANENTE,
CONTROL EN 6 MESES CON OPTOMETRIA POR SU EPS.

\—/9\—U

DR. PEDRO MANJARRES PALACIO Trabajador: LEONEL MOSCOTE DIAZ

RM. 70584 CC: 9237711
LIC. OCUPACIONAL 0730 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Captura Biometrica

Direccién: Cra 3A No. 24 - 113 Urb. El Prado Santa Marta - Magdalena Teléfono: (5) 4235858 - 4361949
Email: gerencia@solab.com.co Péagina 1 de 2



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) LEONEL MOSCOTE DIAZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
9237711 realizd el dia 08/02/2021 la induccidén 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 LEONEL MOSCOTE DIAZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 9237711 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
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VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontrd que el sefior LEONEL ANTONIO
MOSCOTE DIAZ, identificado con Cédula de Ciudadania No. 9.237.711, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 01/02/2021 y fecha fin de contrato 18/12/2021 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 debera realizar una
nueva afiliacién, 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 opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 20210101274594.

Esta certificacion se expide a los 02 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 02/02/2021 7:46:53 p. m.
ISCDC: 02/02/2021 7:46:53 p. m.



Colpatria E:

DE COLOMBIA

VIGILADO

@ COLPATRIA

MULTIBANCA

del grupo Scotiabank

COLPATRIA MULTIBANCA
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 7172001650, con fecha de apertura 2 de Marzo
de 2016, de la cual es titular:

El (la) sefior(a): LEONEL MOSCOTE DIAZ
Identificado(a) con tipo de documento CC No 9.237.711

La cuenta en mencién ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por
la entidad.

Damos esta informacién con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 27 dias del mes de Enero
de 2021.

Cordialmente,

Nury Luis Montafia
Gerencia Relacion con Clientes

Q Linea Colpatria

Scotiapank Col patria S.A,, para sug clli,entes atendidos baLo lared Colpatria. . o ) o o )
Bogota: /5601616 - Cali: 2297816 - Medellin: 6641616 - Barranquilla: 3851616 - Ibagué: 2771616 - Pereira: 2401616 - Cartagena: 6931616 colpatria.com
Neiva: 8631616 - Bucaramanga: 6971616 - Clcuta: 5955195 - Santa Marta: 4365966 - Villavicencio: 6836126 - Valledupar: 5898480

Popayan: 8353735 - Resto del pais: 018000 522222



358"“0’ POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRADO SA.
O DECRETO 1082 DE 2015
Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BOGOTA, D.C. CALLE 100 33 33-46-101029448 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: ARo: Dia: Mes: ARo: Horas: Dia: Mes: ARo: Horas:
01 02 ‘ 2021 01 02 2021 00:00 05 05 2022 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razén Social:  MOSCOTE DIAZ LEONEL |Identificaci6n: 9237711
Direccién:  CALLE 20 NO.16-24 |Ciudad: SANTA MARTA - MAGDALENA |Teléf0n0: 3166542623
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA MAGDALENA [1dentificacion: 899999034-1
Direccién:  AV. FERROCARRIL NO. 27 - 97 |Ciudad: SANTA MARTA - MAGDALENA |Te|éfono: 4212064
OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, 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.2198728 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL PROGRAMADA POR EL CENTRO DE LOGISTICA Y PROMOCION ECOTURISTICA REGIONAL MAGDALENA EN LOS
PROGRAMAS DE FORMACION TITULADA, TITULADA VIRTUAL, COMPLEMENTARIA Y/O COMPLEMENTARIA VIRTUAL, EN LA ESPECIALIDAD DE GESTION DE MERCADOS.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2021 05/05/2022 $4,134,000.00
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicién: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00j $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 $4,134,000.00 01/02/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION:  [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
ALVAREZ ALVAREZ CIA LTDA ASESORES DE 964960 100,00
SEGUROS

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 45A NO. 102 A - 34 - Teléfono: 6108441 - BOGOTA, D.C.

oo )

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR Verilfique su peliza escanelando el ,cédiqﬂ,QFT.
Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977 Aplica dnicamente para a emisidn original.

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA




SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

Nit: 860009578-6 (415)7709998021167(8020)30000019762900(3900)00000000033320(96)20210202
Seguros del Estado S.A RECIBO DE PAGO Ne:  30000019762900
HACE CONSTAR QUE:
\
FECHA
01/02/2021 04:34p.m.
RECIBIMOS DE: MOSCOTE DIAZ LEONEL CC. 9.237.711
LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesos .*** ks
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 30000019762900
Pélizals Importe SubTotal IVA Importe Total
33-46-101029448 $28.000,00 $5.320,00 $33.320,00
FORMA DE PAGO
Proveedor de Servicios Electronicos - Cuenta Nro. 2010  $33.320,00 EFECTIVO: $0,00
CHEQUE: $0,00
TARJETA: $0,00
BD: $33.320,00
OTROS: $33.320,00
TRANSACCION: 0001976290 TOTAL: $33.320,00
. J
) ) I
Cajero Rapiestado
. J

01/02/2021 4:34:55p. m.

172.16.10.28




SEGUROS

ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR
FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la péliza No. 33-46-101029448, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la
aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual
regula las garantias ante entidades estatales.

Dado en BOGOTA, D.C., alos 1 dias del mes de Febrero de 2021

Mose)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogot4 D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com




	47422ded2579a702b0a2cb24f21dd5cf195b6e3eb73df3f112993954ea703123.pdf
	882ccc64c31c25481bd552ef73f2da60d2cb910e7f5283b95aff695eb7c487f6.pdf
	26878a036c384b2eb2e5288440a16843189a571dcebd8fd7ef1d3f384e39a2d4.pdf
	2006eb170d107ff64db89fb20752f2ee06f18929b3c690d37c0357abb72f250e.pdf
	6965da7140f2a56838247de3e75c1246077ec7ded1a5fa217eae710f61ccb8b2.pdf

