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18 de Febrero de 2021REGIONAL SANTANDER
CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS - INTEGRACION CON LA MEDIA-SANTANDER ENERO 2021 - 1,21SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 96388-795419ID de Proceso
No. de documento 15266

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
ANDRES FELIPE RAMOS BOHORQUEZ

felipe.ramosb@hotmail.com 1.026.272.981 0000

NO RESPONSABLE SI NO
NOSI

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 417353158AHORROSBANCO BBVA
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

2191183/2021 10321
$ 39.520.000
$ 39.520.000
$ 35.620.000

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

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES DE PERSONA NATURAL COMO INSTRUCTORES PARA IMPARTIR FORMACIÓN EN
LAS DIFERENTES ÁREAS DEL PROGRAMA ARTICULACIÓN CON LA EDUCACIÓN MEDIA CONFORME A LOS MODELOS
FORMATIVOS PLAZO 304 DÍAS VALOR MENSUAL $3.900.000

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$ 2.591.550

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS  MIL  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

$
$

-

-
-

-
-
-

8.200
-

249.600
195.000

1.560.000
 48679620

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$ 3.900.000,00

2.591.550,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

3.455.400,00

0,00%

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

0,000%
15%

19%

TARIFA

I

Otras Retenciones
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
-
-
-

$ 863.850

Reteica - 8551

$ 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
Ac t i v i dades  r e l ac i onadas  con  l a  enseñanz a  de  l a  l engua  ex t r an j e r a

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.

ANDRES FELIPE RAMOS BOHORQUEZ

MARTHA YOLANDA FLOREZ DULCEY
INSTRUCTOR G20

CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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FAX
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) ANDRES FELIPE RAMOS BOHORQUEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 1026272981 realizó el día 16/02/2021 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 ANDRES FELIPE RAMOS BOHORQUEZ Identificado(a) con cédula de ciudadanía
1026272981 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



 

Bucaramanga,  20 de Enero  de 2021 

 
Señores 
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA 
La Ciudad 
 
Asunto: Información solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto 
3032 de 2013 

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del 

decreto 3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia  que durante el año 

calendario actual les estará cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios 

personales, o emolumentos eclesiásticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente información para 

efectos de que ustedes mismos definan el valor de la retención en la fuente que se ha de aplicar a los 

valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo : 

a. Durante el año gravable 2020, el 80% o más de mis ingresos brutos SI provinieron la prestación 

de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad económica bajo cuenta y riesgo 

un empleador o contratante.   

b. Durante el año gravable 2020, el 80% o más de mis ingresos brutos NO provinieron de la 

prestación de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la 

prestación de servicios técnicos que no requieren la utilización de materiales o insumos 

especializados, o de maquinaria o equipo especializado. 

c. Por el año gravable 2020, soy una persona natural que SI quedé obligado a presentar declaración 

anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”  

d. Por el año gravable 2020, soy una persona natural SI obtuvo ingresos brutos totales superiores a 

1.500 UVT ($51.405.000) 

e. Por el año gravable 2020, NO desarrollé una de las actividades señaladas en el artículo 340 del 

Estatuto Tributario y  si la desarrollé no representó más del veinte por ciento (20%) de mis  

ingresos brutos.  

f.  Por el año gravable 2020, NO  presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos 

especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa más del veinticinco 

por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos. 

 

En constancia de  lo anterior, firmo en Bucaramanga, a los treinta y un (20) días del mes de Enero de 

2021. 

 

 

____________________________ 

Andrés Felipe Ramos Bohórquez 

C.C. 1026272981 DE Bogota 
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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

14726347351

    1 0 2 6 2 7 2 9 8 1 2 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 2 6 2 7 2 9 8 1           2 0 0 9 0 3 3 0

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1    Bogotá, D.C. 0 0 1

RAMOS BOHORQUEZ ANDRES FELIPE

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1 Bogotá, D.C. 0 0 1

CL 45   45   47  IN 3 AP 804
feliperamosb@outlook.com

                3 0 1 6 5 2 1 2 6 8          3 1 5 5 2 3 9

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

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

49 - No responsable de IVA

4 9                                                 

                              

                              
  

   

      

     

Fecha generación documento PDF: 27-01-2021 03:44:37PM



Impreso por Internet el 10/02/2021 06:36:31 p. m.
ISCDC: 10/02/2021 06:36:31 p. m.

POSITIVA
Compañía de Seguros S.A.

N.I.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compañía, se identificó que ANDRES
FELIPE RAMOS BOHORQUEZ, con Cédula Ciudadanía No. 1026272981 contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE, con Cédula Ciudadanía No. 41786707.
Registra como trabajador INDEPENDIENTE 723 con fecha de inicio de cobertura 05/02/2021,
para el contrato registrado con fecha desde 01/02/2021 y fecha hasta 04/12/2021, su
estado actual de afiliación es ACTIVO y riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, 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.

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): 202101012278633.

Dada en Bogotá, a los 10 días del mes de febrero de 2021

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.
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DIA ME S AÑ O
TIP O D E MO VIMIE NT O: TIP O D E IMPR E SIÓ N:

DAT O S D EL 

N OMBR E:: ID E NTIFIC A CIÓ N:
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NOMBRE COMPAÑIA COASEGURO CEDIDO                                %PART                                VALOR ASEGURADO

 FIRMA  TOMADORFIRMA ASEGURADOR
DIR E C CIÓ N N O TIFIC A CIÓ N AS E G URAD O RA:
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DIA ME S AÑ O

                                               NOMBRE  INTERMEDIARIO                      CLAVE                        %PART

CIUDAD: T ELÉ F O N O:

C a lle 100 No. 9A-45 P iso 8 y 12  Bogotá

PÓLIZA No: ANEXO:- -
NÚMERO ELECTRÓNICO
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PÓLIZA DE GARANTÍA ÚNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
 ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015

 - PATRICLSUSP09V4

CADE25780E0AFB7E5D

SEAS ASEGURANDOTE BUCARAMANGA CENTRO

EXPEDICION

A FIANZAD O

ANDRES FELIPE RAMOS BOHORQUEZ

CL 45 N 45 47 APTO 804 TO 3 BOGOTÁ, D.C., DISTRITO CAPITAL 5713155239

C C 1026.272.981

 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA - REGIONAL SANTANDER NIT 899.999.034-1

 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA - REGIONAL SANTANDER NIT 899.999.034-1

01 02 2021 01 02  2021

(415)7701861000019(8020)000000000007000465015702

CLIENTE

$ *****3,952,000.00

BGA CONSULTORES DE SEGUROS LTDA       9633          100.00

$ ***********18,493 $ ********5,224$*****9,000.00 $ ***********32,717

IMPRESION

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DESCRIPCION  AMPAROS                                       VIGENCIA DESDE  VIGENCIA HASTA       SUMA ASEGURADA
CONTRATO
          CUMPLIMIENTO                                        01/02/2021      04/04/2022         3,952,000.00
BENEFICIARIOS
NIT 899999034  -  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA - REGIONAL SANTANDER

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS:
|
***OBJETO DE LA GARANTIA***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NO. CO1.PCCNTR.2191183,
DE FECHA 1 DE FEBRERO DEL 2021 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON CONTRATAR DE MANERA TEMPORAL LOS
SERVICIOS PERSONALES DE PERSONA NATURAL COMO INSTRUCTORES PARA IMPARTIR FORMACIÓN EN LAS DIFERENTES AREAS DEL
PROGRAMA ARTICULACIÓN CON LA EDUCACIÓN MEDIA CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS DEL CSET EN EL
PERIODO ACADÉMICO 2021

465 47 994000003049 0
4650157029

465 47
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CALLE 134 # 7-83 CON6 233, 7ELEFONO:2177630, FA;:, BOGO7A

BSL NOR7E

CER7IFICADO DE AP7I78D PARA E;AMEN INGRESO

BOGO7A, DLFLHPEUH 2 GH 2020

NOMBRE DEL
ASPIRAN7E

AND5E6 FELIPE 5AMO6 BOHO5Q8E=

CED8LA 1026272981

CARGO IN6758C7O5

HORA DE APER78RA
HIS7ORIA CLINICA

08:20

HORA CIERRE
HIS7ORIA CLINICA

08:47

EMPRESA
CLIEN7E/S8BCLIEN7E

PA57IC8LA5 B6L

E;AMENES 85OANALI6I6, PE5FIL LIPIDICO, GLICEMIA, C8AD5O HEMA7ICO, A8DIOME75IA,
OP7OME75IA, E;AMEN MEDICO OC8PACIONAL CON ENFA6I6 O67EOM86C8LA5, 5IE6GO
CA5DIO9A6C8LA5, 7E67 P6ICOLOGICO

A<8DAS
DIAGNOS7ICAS
PRAC7ICADAS

:NO5MAL, :NO5MAL, :NO5MAL, 
:NO5MAL, :NO5MAL, :NO5MAL, 

:NO5MAL, :NO5MAL

8ROANALISIS PERFIL LIPIDICO GLICEMIA C8ADRO
HEMA7ICO A8DIOME7RIA OP7OME7RIA RIESGO
CARDIO9ASC8LAR 7ES7 PSICOLOGICO

HACEMO6 CON67A5 Q8E, EN LA FECHA E;AMINAMO6 AL 75ABAJADO5, CON EL 6IG8IEN7E CONCEP7O FINAL, DE
AC8E5DO AL CA5GO. 
 

  
 
5HVWULFFLRQHV 

 
 
OEVHUYDFLRQHV 

AP7O (A)

NING8NA

1. PA8SAS AC7I9AS D8RAN7E JORNADA LABORAL.
2. CAPACI7ACIÏN DE HIGIENE POS78RAL < MANEJO DE COL8MNA
3. ADEC8ACIÏN ERGONÏMICA DE P8ES7O DE 7RABAJO
4. EJERCICIO FISICO FREC8EN7E.
5. DIE7A BALANCEADA.
6. PACIEN7E SIN SËN7OMAS O SIGNOS ASOCIADOS A ENFERMEDADES DE BASE O DE ORIGEN COMÒN      
7. PACIEN7E SIN COMORBILIDAD ASOCIADA A CO9ID-19 
8. 8SO DE CORRECCIÏN 9IS8AL 

 
 
DH FRQIRUPLGDG FRQ OR FRQWHPSODGR HQ ODV UHVROXFLRQHV 2346 GH 2007, 1918 GH 2009 \ 1409 GH 2012, EO SUHVHQWH GRFXPHQWR,
IRUPD SDUWH GH OD KLVWRULD FOtQLFD RFXSDFLRQDO \ VX FXVWRGLD \ GLVSRQLELOLGDG SDUD ORV ILQHV OHJDOHV SHUWLQHQWHV VHUi
UHVSRQVDELOLGDG GH QXHVWUD LQVWLWXFLyQ. 
 

 
J8AN JO6E 5EA7IGA HE5NANDE= 
5EGI675O MEDICO NO 14791 
LICENCIA 6AL8D OC8PACIONAL 460 J8LIO 6 DE 2020

 
FI5MA PACIEN7E

DILIGENCIADO PO5 :B6L NO57E 
PA5A:  CDOOH 134 # 7-83 FRQV 233, BRJRWi D. C. 7HO.6037468 

LLFHQFLD GH 6DOXG OFXSDFLRQDO NR. 64 GHO 10-01-2017, BRJRWi D. C.
BIENES7AR < SAL8D LABORAL S.A.S.
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