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CENTRO DE LOGISTICA Y PROMOCION ECOTURISTICA DEL MAGDALENA - SERVICIOS PRESTADOS A ENERO 2021 - 1,21SERVICIO NACIONAL
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No. de documento 18579
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA     Nit adquiriente: 899.999.034-1

Resoluciòn DIAN Nº 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020)

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
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

LEONEL MOSCOTE DIAZ
lemodi@misena.edu.co 9.237.711 3166542623

NO RESPONSABLE NO NO

NONO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 7172001650AHORROSBANCO COLPATRIA

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

2198728/2021 10421
$ 41.340.000
$ 41.340.000
$ 37.440.000

1 01/02/2021 28/02/2021 $ 3.900.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar servicios personales de carácter temporal para orientar la formación profesional programada por el Centro de Logística y
Promoción Ecoturística Regional Magdalena en los Programas de Formación Titulada, Titulada Virtual, Complementaria y/o
Complementaria Virtual, en la especialidad de GESTIÓN DE MERCADOS.

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

$ 3.900.000
$ 0
$ 0

$ 3.900.000 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.299.050

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS DOCE 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

$
$

-

-
390.000

-
-
-

8.200
-

249.600
195.000

1.560.000
 4375229232/437

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$ 3.797.812,00

2.299.050,00

0,00

0,00

0,00
0,00

78.000,00

24.188,00
0,00

0,00
0,00

3.455.400,00

0,00%

0,000%
0,000%
2,000%

0,700%
15%

19%

TARIFA

I

Pro-Hospital
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
-
-
-

$ 766.350

Reteica - 8299

$ 8.713.920

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Otras Retenciones
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

1.Manejo de la plataforma SOFIAPLUS y la Territorium-LMS, en la cual se han realizado y utilizado las estructuras de formación con las
que se cuenta actualmente para llevar a cabo las actividades curriculares en la especialidad de GESTIÓN DE MERCADOS, con las
Fichas: 2258159 – 2258160 - 2258161 – 2258166.
2.-Se han asociado los aprendices a la ruta de aprendizaje en el sistema Sofía Plus; Fichas: 2258159 – 2258160 - 2258161 – 2258166.
3.-Se han registrado los juicios de evaluación en el sistema Sofía Plus-Fichas: 2258159 – 2258160 - 2258161 – 2258166.
4.-Participación en las transferencias y/o videoconferencias programadas por el Equipo E-Pedagógico,
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.

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.

LEONEL MOSCOTE DIAZ

ANDRES  GAMEZ CARLOS
INSTRUCTOR G15

EDUARDO JUNIOR ROBLES PANETTA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



 
 

Bogotá, Febrero 3 de 2021 

 

Señor: 
LEONEL MOSCOTE DIAZ  
CC. 9237711 
CL 20 16 24 - 4307 
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 Septiembre 10 de 2019. 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 

MOSCOTE DIAZ LEONEL 9237711 C Sep-10-2019 52 614 
SEGUNDO 

COTIZANTE VIGENTE   Ninguna 

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



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a LEONEL MOSCOTE DIAZ  identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadanía número 9237711, se encuentra afiliado/a desde 01/11/2017 al Régimen de Prima
Media  con  Prestación  Definida  (RPM)  administrado  por  la  Administradora  Colombiana  de  Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 19 de febrero de 2021.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Niño Amaya
Dirección de Afiliaciones



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 9237711
LEONEL MOSCOTE DIAZ MOSCOTE DIAZ

EL BANCO MAGDALENA
MZ E C 1 VILLA DEL MAR 4200000

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4377850181 N-CORRECCIONES
febrero 2021 febrero 2021

0
2021/02/16 9993973979

NÚMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA:4375229232 2021/02/01

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
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

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN UPC

MORA

COTIZACIÓN UPC

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

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

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 3.400 $ 3.400 $ 0 $ 0 $ 3.400
SUBTOTALES: $ 3.400 $ 0 $ 0 $ 3.400

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O
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M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES
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G
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E

T

T
D

E
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A
E

T
D
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T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E
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A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN Vr UPC
TOTAL

APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC 9237711 MOSCOTE
LEONEL

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 908.526 01 A 25-14
COLPENSI
ONES

30 $ 908.526 $ 145.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 145.400EPS002-
SALUD
TOTAL

30 $ 908.526 $ 113.600 $ 0 $ 113.60014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $ 908.526 9237711 $ 4.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

2 CC 9237711 MOSCOTE
DIAZ
LEONEL

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.560.000 01 C 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.560.000

$ 249.600 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 249.600EPS002-
SALUD
TOTAL

30 $
1.560.000

$ 195.000 $ 0 $ 195.00014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.560.000

9237711 $ 8.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

3 CC 9237711 MOSCOTE
DIAZ
LEONEL

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.560.000 01 R 25-14
COLPENSI
ONES

0 $ 651.474 $ 104.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 104.200EPS002-
SALUD
TOTAL

0 $ 651.474 $ 81.400 $ 0 $ 81.40014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

0 $ 651.474 9237711 $ 3.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 189.000

2021/02/16 11:35 USUARIO: SOI ORODRIGUEZ 1PÁGINA 1 DE



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 9237711
LEONEL MOSCOTE DIAZ MOSCOTE DIAZ

EL BANCO MAGDALENA
MZ E C 1 VILLA DEL MAR 4200000

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4375229232 I-INDEPENDIENTES
febrero 2021 febrero 2021

0
2021/02/01 9993728278

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
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

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN UPC

MORA

COTIZACIÓN UPC

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

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

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 4.800 $ 4.800 $ 0 $ 0 $ 4.800
SUBTOTALES: $ 4.800 $ 0 $ 0 $ 4.800

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O
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M
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IA
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E
X
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NOVEDADES
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T
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T
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P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN Vr UPC
TOTAL

APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC 9237711 MOSCOTE
LEONEL

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 908.526 01 25-14
COLPENSI
ONES

30 $ 908.526 $ 145.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 145.400EPS002-
SALUD
TOTAL

30 $ 908.526 $ 113.600 $ 0 $ 113.60014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $ 908.526 9237711 $ 4.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 263.800

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



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

14683760787

       9 2 3 7 7 1 1 1 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9

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

COLOMBIA 1 6 9 Bolívar 1 3    Margarita 4 4 0

MOSCOTE DIAZ LEONEL

COLOMBIA 1 6 9 Magdalena 4 7 Santa Marta 0 0 1

CL 20   16   24 BRR TRECE DE JUNIO
leomoscotediaz@gmail.com

                   4 3 0 7 1 3 8       3 1 6 6 5 4 2 6 2 3

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

22- Obligado a cumplir deberes formales a
2 2

49 - No responsable de IVA

4 9                                                 

                              

                              
  

   

      

 X   0 2020 - 02 - 16 

MOSCOTE DIAZ LEONEL  

CONTRIBUYENTE

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



SOLAB S.A.S

INFORME MÉDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Nit. 900724151 - 6

Tel: (5) 4235858 - 4361949

Dirección: Cra 3A No. 24 - 113 Urb. El Prado Santa Marta - Magdalena

Ingreso RetiroPeriódicox

Trabajo en alturas

Post incapacidad

Control Reubicación Ingreso al SVE

Tipo certificación: Caso ocupacional

CC  9237711Doc. IdentidadINSTRUCTOR

LEONEL MOSCOTE DIAZ

Cargo

Nombre

PARTICULAREmpresa23/01/2020 08:47:00Fecha

DATOS DEL PACIENTE

1   EXAMEN FISICO OSTEOMUSCULAR 2   CUADRO HEMATICO 3   GLICEMIA

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLÍNICOS

4   OPTOMETRIA 5   PERFIL LIPIDICO 6   TEST DE PERSONALIDAD

7 8 9

EXAMEN DE INGRESO SI NO NO APLICA FALTA INFORMACIÓN

x

SI NO

REMISIÓN SI NO ARL EPS

EXAMEN PERIÓDICO

SI NOEXAMEN DE RETIRO

x SI NOxSI NO

Apto para Manipulación de
Alimentos

Sospecha de  enfermedad Profesional

Secuelas de Accidentes de Trabajo

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual Auditivo Respiratorio Cardiovascular Psicosocial Ergonómico Otrosx

Apto para el requerimiento del cargo
de la empresa o contratista

Apto para conducir

Enfermedad Común

Apto para el cargo

Aplazado

Apto con restricciones

Apto para trabajar en alturas

Apto para trabajar en espacios
confinados

Apto para continuar desempeñando el
cargo sin limitaciones
Requiere restricciones de actividades

Requiere reubicación laboral temporal

Requiere reubicación laboral permanente

Apto para conducir

Apto para Manipulación de Alimentos

Apto para trabajar en alturas

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.

DR. PEDRO MANJARRES PALACIO
RM. 70584

LIC. OCUPACIONAL 0730
Captura Biometrica

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

Trabajador: LEONEL MOSCOTE DIAZ
CC: 9237711

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Página 1 de 2



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) LEONEL MOSCOTE DIAZ Identificado(a) con cédula de ciudadanía
9237711 realizó el día 08/02/2021 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 LEONEL MOSCOTE DIAZ Identificado(a) con cédula de ciudadanía 9237711 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



 
 
 
 
 
 










\n
POSITIVA

COMPAÑIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

\n
\n

CERTIFICA QUE:
\n
\n
\n
Verificada la base de datos de la compañía se encontró que el señor LEONEL ANTONIO
MOSCOTE DIAZ, identificado con Cédula de Ciudadanía 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.\n\n\n\n

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automática
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato deberá realizar una
nueva afiliación, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.
\n
Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opción  'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente código (válido por un mes): 20210101274594.
\n
Esta certificación se expide a los 02 días del mes de Febrero de 2021.
\n
\n
\n
Cordialmente
\n

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 MULTIBANCA 

NIT. 860.034.594-1 

 
 

 

CERTIFICA QUE: 
 
 

 

La cuenta de ahorros No. 7172001650, con fecha de apertura  2 

de 2016, de la cual es titular: 

 
 

El (la) señor(a): LEONEL MOSCOTE DIAZ 

Identificado(a) con tipo de documento CC No 9.237.711 

de Marzo 

 

 

 

La cuenta en mención ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por 

la entidad. 

 
 

Damos esta información con la acostumbrada reserva bancaria. 
 

 

La presente se expide a solicitud del interesado a los 

de 2021. 

 
 
 

 
Cordialmente, 

 

 
 
 
 

----------------------------------- 
Nury Luis Montaña 
Gerencia Relación con Clientes 

27 días del mes de Enero 

 

 
 
 

Scotiabank Colpatria S.A., para sus clientes atendidos bajo la red Colpatria. 



NO EFECTUAR RETENCI N EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogot  D.C. Tel fono: 2186977Usted puede consultar esta p liza en www.segurosdelestado.com

Verifique su p liza escaneando el c digo QR.  
Aplica nicamente para la emisi n original.

FIRMA TOMADORFIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Para efecto de notificaciones la direcci n de Seguros del Estado S.A. es  CARRERA 45A NO. 102 A - 34 - Tel fono: 6108441 - BOGOTA, D.C.

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

100,00964960ALVAREZ ALVAREZ CIA LTDA ASESORES DE
SEGUROS

Valor Asegurado:% Participaci n:Nombre Compa a:% DE PARTICIPACI N:Clave:Nombre:

DISTRIBUCI N COASEGUROINTERMEDIARIO

01/02/2021$ 4,134,000.00$ 33,320.00$ 5,320.00$ 8,000.00$ 20,000.00

Fecha L mite de Pago:Valor Asegurado Total:Total a Pagar:IVA:Gastos Expedici n:Valor Prima Neta:

OBSERVACIONES:

$ 4,134,000.0005/05/202201/02/2021CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

Suma Asegurada / Actual:Vigencia Hasta:Vigencia Desde:AMPAROS:

PRESTACION DE SERVICIOSRIESGO:

AMPAROS

CON SUJECI N A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA P LIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL L MITE DE VALOR ASEGURADO SE ALADO 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
CAR CTER TEMPORAL PARA ORIENTAR LA FORMACI N PROFESIONAL PROGRAMADA POR EL CENTRO DE LOG STICA Y PROMOCI N ECOTUR STICA REGIONAL MAGDALENA EN LOS
PROGRAMAS DE FORMACI N TITULADA, TITULADA VIRTUAL, COMPLEMENTARIA Y/O COMPLEMENTARIA VIRTUAL, EN LA ESPECIALIDAD DE GESTI N DE MERCADOS. 

OBJETO DEL SEGURO

4212064Tel fono:SANTA MARTA - MAGDALENACiudad:AV. FERROCARRIL NO. 27 - 97Direcci n:
899999034-1Identificaci n:SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA MAGDALENANombre o Raz n Social:

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

3166542623Tel fono:SANTA MARTA - MAGDALENACiudad:CALLE 20 NO.16-24Direcci n:
9237711Identificaci n:MOSCOTE DIAZ LEONEL Nombre o Raz n Social:

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

EMISI N ORIGINAL00:002022050500:002021020120210201

Horas:A o:Mes:D a:Horas:A o:Mes:D a:A o:Mes:D a:

Tipo Movimiento:A las:Vigencia Hasta:A las:Vigencia Desde:Fecha Expedici n:
033-46-10102944833CALLE 100BOGOTA, D.C.

Anexo:Nro. P liza:Cod. Sucursal:Sucursal:Ciudad de Expedici n:

P LIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015



FECHA

RECIBIMOS DE:

LA SUMA DE:

POR CONCEPTO DE:

Importe SubTotal IVA Importe TotalPóliza/s

HACE CONSTAR QUE:

RECIBO DE PAGO Nº:

Nit: 860009578-6

Seguros del Estado S.A

(415)7709998021167(8020)30000019762900(3900)00000000033320(96)20210202

30000019762900

01/02/2021  04:34p.m.

MOSCOTE DIAZ LEONEL

Treinta y tres  mil trescientos veinte  pesos .*********************

PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 30000019762900

CC.   9.237.711

33-46-101029448 $28.000,00 $5.320,00 $33.320,00

FORMA DE PAGO

TRANSACCION:

EFECTIVO:

CHEQUE:

TARJETA:

BD:

OTROS:

TOTAL:0001976290 $33.320,00

$0,00

$33.320,00

$0,00

$0,00

$33.320,00

Proveedor de Servicios Electrónicos - Cuenta Nro. 2010   $33.320,00

Cajero Rapiestado

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

172.16.10.28



www.segurosdelestado.com
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogot  D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Dado en  BOGOTA, D.C., a los 1 d as del mes de Febrero de 2021

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

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

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACI N POR
FALTA DE PAGO DE LA PRIMA
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