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1 de Marzo de 2021REGIONAL ARAUCA
CENTRO DE GESTION Y DESARROLLO AGROINDUSTRIAL DE ARAUCA -SERVICIOS PRESTADOS A LA ENERO 2021 - 1,21SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 76624-811226ID de Proceso

No. de documento 25974
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

SERGIO IVAN BARAJAS CASTELLANOS
sibarajasc@sena.edu.co 1.096.948.194 74367

NO RESPONSABLE NO NO

SINO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 506100215819AHORROSDAVIVIENDA

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

2231042/2021 6421
$ 31.262.000
$ 31.262.000
$ 28.952.000

1 09/02/2021 28/02/2021 $ 2.310.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

 Prestar servicios personales de  carácter  temporal,  como  instructor del  Centro  de  Gestión y  Desarrollo Agroindustrial  de  Arauca,
para ejercer  en  el  programa  de  Formación  Titulada  y  Complementaria, bajo  la modalidad  por  horas,  en ACTIVIDAD  FÍSICA  Y
HÁBITOS DE VIDA  SALUDABLE, para  la vigencia  2021”

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

$ 2.310.000
$ 0
$ 0

$ 2.310.000 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 1.361.700

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: DOS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS SETENTA Y CUATRO 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

$
$

-

-
231.000

-
-
-

4.900
-

147.900
115.500
924.000

 Afiliación Nuev
$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$ 2.295.674,00

1.361.700,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

14.326,00
0,00

0,00
0,00

2.046.600,00

0,00%

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

0,700%
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
-
-
-

$ 453.900

Reteica - 8560

$ 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

GENERAR   HÁBITOS   SALUDABLES   EN   SU   ESTILO   DE   VIDA   PARA GARANTIZAR LA PREVENCIÓN DE RIESGOS OCUPACIONALES.
DESARROLLAR PERMANENTEMENTE LAS HABILIDADES PSICOMOTRICES Y DE PENSAMIENTO EN LA EJECUCIÓN DE LOS PROCESOS DE APRENDIZAJE.

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.

SERGIO IVAN BARAJAS CASTELLANOS

LIBARDO EUGENIO SARMIENTO GARCIA
PROFESIONAL G02

EDDIE YOVANNY MILLAN
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



O.P. 280235  04/16

- 2a. COPIA: AFILIADO -

- ORIGINAL: E.P.S. - - 1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL  -

FORMULARIO VÍA WEB

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y
REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

54. Firma de cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. Firma y sello del empleador, aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva, institucional o de oficio

01-01-F-0096007000 ENERO / 2016

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

VIII. FIRMAS 

DÍA MES AÑO

DÍA MES AÑO

1. MODIFICACIÓN DE DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN
2. CORRECCIÓN DE DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN
3. ACTUALIZACIÓN DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD
4. ACTUALIZACIÓN Y/O CORRECCIÓN DE DATOS COMPLEMENTARIOS
5. TERMINACIÓN DE LA INSCRIPCIÓN EN LA EPS

Código 
6. REINSCRIPCIÓN EN LA EPS
7. INCLUSIÓN DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES

8. EXCLUSIÓN DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES
9. INICIO DE RELACIÓN LABORAL O ADQUISICIÓN DE CONDICIONES PARA COTIZAR

10. TERMINACIÓN DE LA RELACIÓN LABORAL O PÉRDIDA DE LAS CONDICIONES 
PARA SEGUIR COTIZANDO

11. VINCULACIÓN A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES
COLECTIVAS

12. DESVINCULACIÓN A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES
COLECTIVAS

Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formularioI. DATOS DEL TRÁMITE 

35. Nombre o Razón Social 36. Tipo documento de identidad 37. Número documento de identidad 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones

42. FECHA (a partir de)
AÑOMESDÍA

 “Código Únicamente para dependientes y afiliaciones al Régimen Subsidiado”

1. TIPO DE TRÁMITE

4. TIPO DE AFILIADO 5. TIPO DE COTIZANTE CÓDIGO FECHA DE LA SOLICITUD

2. TIPO DE AFILIACIÓN

A. AFILIACIÓN

A. AFILIACIÓN
CO Cotizante BE BeneficiarioCF Cabeza de Familia

A. Individual:

A. Dependiente B. Independiente C. Pensionado

a) Cotizante o 
     cabeza de familia

b) Beneficiario o 
     afiliado adicional

B. REPORTE DE
NOVEDADES

B. Colectiva C. Institucional D. De oficio
C. Contributivo
S. Subsidiado

3. RÉGIMEN

6. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

PRIMER APELLIDO
7.TIPO DOCUMENTO 
DE IDENTIDAD

8. NÚMERO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD 9. SEXO

12. DISCAPACIDAD
Tipo

13. PUNTAJE Y NIVEL DEL SISBEN

SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

10. FECHA NACIMIENTOC.C. C.E.T.I.R.C. P.A. C.D. S.C. F M

14. GRUPO DE POBLACIÓN ESPECIAL 15. ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES11. ORIGEN
ETNICO

Código

16. ADMINISTRADORA DE PENSIONES 17. INGRESO BASE DE COTIZACIÓN - IBC

II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN ( del cotizante o cabeza de familia)

III. DATOS COMPLEMENTARIOS

V. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACIÓN COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NÚCLEO FAMILIAR
 Datos de identificación del beneficiario (Cónyuge o compañero (a) permanente del cotizante)

CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO TELÉFONO FIJO CORREO ELECTRÓNICO CÓDIGO IPS

CÓDIGO IPS

TELÉFONO MÓVIL

C.C. C.E. P.A. C.D. N.I.
DV

40. TIPO DE NOVEDAD
13. MOVILIDAD 

A) AL RÉGIMEN CONTRIBUTIVO
B) AL RÉGIMEN SUBSIDIADO

14. TRASLADO 
A) MISMO RÉGIMEN
B) DIFERENTE RÉGIMEN

15. REPORTE DE FALLECIMIENTO
16. REPORTE DEL TRÁMITE DE PROTECCIÓN AL CESANTE
17. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO
18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO

B. REPORTE DE NOVEDADES

43. EPS ANTERIOR
Código Código

44. MOTIVO DE TRASLADO 45. CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR O PAGADOR DE PENSIONES

F N Condición T PM

18. UBICACIÓN O DIRECCIÓN DE RESIDENCIA BARRIOLOCALIDAD / COMUNAZONA
U. R.

DÍA MES AÑO

19. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

PRIMER APELLIDO
20.TIPO DOCUMENTO 
DE IDENTIDAD

21. NÚMERO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD 22. SEXO

SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

23. FECHA NACIMIENTOC.C. C.E.T.I. P.A. C.D. F M

Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
27. SEXO 28.. FECHA DE NACIMIENTO
F AÑOMESDÍAM

1

2

3

4

33. VALOR UPC AFILIADO ADICIONAL
(Lo diligencia la EPS)

34. Nombre de la Institución prestadora de servicios de salud (IPS)

1

2

3

4

24. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS BENEFICIARIOS 25. TIPO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD

CN RC TI CC CE PA SC

CN RC TI CC CE PA SC

CN RC TI CC CE PA SC

CN RC TI CC CE PA SC

26. NÚMERO DE
IDENTIDAD

Ciudad / Mpio.
32. DATOS DE RESIDENCIA

Departamento

29. PARENTESCO

I. II.

I. II.

I. II.

I. II.

NIVEL 
DE SISBÉN

GRUPO
POBLACIONAL

30. ETNIA

F. N. M.

F. N. M.

F. N. M.

F. N. M.

R. U.

R. U.

R. U.

R. U.

31. DISCAPACIDAD
Tipo Condición

T. P.

T. P.

T. P.

T. P.

Zona Teléfono Fijo Teléfono Móvil

TELÉFONO FIJO TELÉFONO MÓVIL
39. UBICACIÓN O DIRECCIÓN

CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO CORREO ELECTRÓNICO

DÍA MES AÑO

41. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN

PRIMER APELLIDO
TIPO DOCUMENTO 
DE IDENTIDAD

NÚMERO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD  SEXO

SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

FECHA NACIMIENTOC.C. C.E.T.I.R.C. P.A. C.D. S.C. F M

46. Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen económicamente de mi.
47. Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepción.
48. Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condición de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad
49. Declaración de no intermediación del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Servicios de Salud.
50. Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clínica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
51. Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades públicas que por sus funciones la requieran.
52. Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto  en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
53. Autorización para que la EPS envíe información al correo electrónico o al celular como mensajes de texto.

Declaración  Juramentada de convivencia: Declaro que convivo con el(la) Señor(a) Identificado(a) con No.

desde el día                  del mes del año 

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por  la autoridad competente. 
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura pública, acta de conciliación o sentencia judicial que declare la unión marital. 
59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separación de cuerpos y escritura pública,  acta de conciliación o sentencia judicial que declare la 

terminación de la unión marital.
60. Copia del certificado de adopción o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
63. Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
64. Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

IX. ANEXOS

56. Anexo copia del documento de identidad: CN RC TI CC PA CE CD SC

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificación de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBÉN 68. Fecha de radicación 69. Fecha de validación

70. Datos del funcionario que realiza la validación

OBSERVACIONES:

Cantidad:

Recuerde que con la firma del formulario,el afiliado manifiesta la veracidad de la información registrada y de las declaraciones contenidas en el capítulo VII del formulario.                 

Número del documento de identidad
71. Firma del funcionario

Código del departamentoCódigo del Municipio Número de  ficha Puntaje

Primer apellido Segundo apellido  Primer nombre Segundo nombre

Nivel

Tipo documento de 
identidad

Total

FECHA INICIO DE RELACIÓN LABORAL CARGO SALARIO
DÍA MES AÑO

DÍA MES AÑODÍA MES AÑO

x

x 09         02       2021

BARAJAS CASTELLANOS SERGIO IVAN

X 1096948194 X 29 198711

X ALPES

SARAVENA ARAUCA 3138610410 chechotun10@hotmail.com

x

x

CRA 8 N 17A-04

01 02        2021

INDEPENDIENTE 3.000.000  01     02       2021



Tipo de
 Identificación 

Nombre del Tercero Identificación del Tercero que realiza el Aporte 

INFORMACIÓN PARA SER DILIGENCIADA POR  EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL O SUPERIOR A 1 SMMLV

INFORMACIÓN PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

ACTIVIDAD ECONÓMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES INGRESO BASE DE COTIZACIÓN

Patrón/Empleador

Inicio 
Contrato

Fin
Contrato

 Contratista Trabaja por su Cuenta

POSEE
VIVIENDA PROPIA

PRODUCTOR
AGROPECUARIO$

Sí

NO

SÍ

NO

SÓLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE
INDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO

Ninguno

Preescolar

Básico Primaria

Nivel de 
Escolaridad

Normalista

Técnica Profesional

Tecnológica

Doctorado Posición
Ocupacional

Nombre del GESTOR  o PROMOTOR CÓDIGO
GESTOR o PROMOTOR

Nombre DIRECTOR COMERCIAL Causal Inconsistencia y/o Observaciones

Profesional

Especialización

Maestría

Secundaria

Media académica o
clásica (bachillerato básico) Último Grado 

AprobadoMedia técnica
(bachillerato básico)

SEÑOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LA NOVEDAD DE RETIRO EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDA NO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HACERLO
LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRÁ VIGENCIA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 806 ART. 57 DE 1998 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1999.  

NIT

P.A.

C.C.

T.I.

CIUDAD Y FECHA 

C.E. DV

C.D.

CÓDIGO
DIRECTOR

O.P. 280235  04/16

ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
Y CARTA DE DESEMPEÑO

Autorización de mensajes de texto. (Circular externa 000016 mayo de 2013)

Yo,_______________________________________________identificado (a) con             Otro: _________________
número _________________ de _________________, certifico que:

1. He recibido la carta de derechos y deberes
2. He recibido la carta de desempeño con el ranking de NUEVA EPS
3. Leí el contenido de la carta de derechos y deberes
4. Leí el contenido de la carta de desempeño
5. Me fueron resueltas las dudas sobre el contenido de las cartas

de derechos y deberes y la carta de desempeño
6. Entendí y comprendí lo enunciado en la carta de derechos y

deberes y la carta de desempeño
7. NUEVA EPS cuenta con canales disponibles y eficaces para

resolver las dudas sobre el contenido de las cartas

Así mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envíe información al 
teléfono celular No.
y/o correo electrónico: 

SÍ
SÍ
SÍ
SÍ

SÍ

SÍ

No
No
No
No

SÍ No
SÍ No

No

No
Cordialmente,

Firma: 
Tipo ID:   No. ID: 
Fecha (dd/mm/aaaa): 

 Dirección: 
Tel:   Municipio

 Departamento: 

   Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
Firma: 

 Tipo ID:   No. ID: 
Fecha (dd/mm/aaaa): 

 Dirección: 
 Tel:   Municipio
 Departamento: Huella Huella

Manifiesto con mi firma la aceptación de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relación con el tratamiento de mis datos personales que hará 
NUEVA EPS S.A., en sujeción a la política para el tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S.A. consúltela al reverso de este documento.

Información de NUEVA EPS
Asesor:
Código Oficina

Autorizaciones
En virtud de la anterior certificación, autorizo expresamente y conforme a lo 
dispuesto en los artículos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA  EPS S.A. 
Para que me remita información en forma de mensajes de datos, a través de 
mecanismos como sms -short message service - , correos electrónicos y redes 
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carta de derecho 
de deberes.
Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o 
jurídica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular, 
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la 
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad
Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me informó sobre los 
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

• Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demás normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.
• Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podrá ejercer, entre
otros, datos, en relación con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, o aquellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.
• solicitar prueba de la autorización otorgada al responsable del tratamiento, salvo 
cuando expresamente se exceptúe como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el artículo 10 de la Ley 1581 de 2012.
• Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento, 
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.
• Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demás normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

• Revocar la autorización y/o solicitar la supresión del dato cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantías constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresión procederá cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la constitución.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demás
normas que los modifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la política de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.S., a través de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposición:

Sitio web: www.nuevaeps.com.co
Oficinas de atención al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Línea Gratuita: 01 8000 954400
Línea de atención en Bogotá: 307 7022
Conmutador: (57 + 1) 4193000
Dirección Administrativa: Carrera 85k No. 46A – 66 Piso 2.

Sr.(a) afiliado(a), la información por usted suministrada en este formato, así como 
la relacionada en el formulario de afiliación y/o demás documentos anexos, serán 
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la 
información únicamente para los fines específicos relacionados con la 
administración y prestación de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de 
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 ‘’Hábeas Data’’; dicho tratamiento podrá 
implicar la trasferencia, trasmisión y/o recepción de los datos, y el cual se 
realizará a través de sí misma, terceros encargados de tratamiento de 
información o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la 
correcta prestación del servicio, de la forma indicada en los Términos y 
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Política de Confidencialidad y 
Protección de Datos.

C.C. C.E.T.I.R.C.

FORMULARIO VÍA WEB
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2. Concepto �ctualización 

Espacio reservado para la DIAN 

Formulario del Regisvo Único Tributario 
Hoja Principal 

nflLIISC:A 

4. Número de formulario 14680557873 

U J IIIUOOl. 
5. Número de Identificación Tributaria (NIT}: 6. DV 12. Dirección secciona! 14. Buzón electrónico 

1 O 9 6 9 4 8 1 9 4 
Impuestos y Aduanas de Arauca 

24. Tipo de contribuyente: 

Persona natural o sucesión ilíquida 

25. Tipo de documento: 

[}] Cédula de Ciudadanía 

Lugar de expedición 28. Pals: 29. Departamento: 

c_o_L_
O

_M_B
l
�-------------�--�'=1=

!
=6 ! 9] Santander 

31. Primer apellido 
BARAJAS

35. Razón social: 

36. Nombre comercial: 

38. Pals: 
COLOMBIA 

41. Dirección principal 

32. Segundo apellido 
CASTELLANOS

39. Departamento: 
�Arauca 

CL 19 10 19 BRR SANTANDER 

42. Correo electrónico: 
chechotun1 O@hotmail.com

43. Código postal 

Obligados aduaneros 

IDENTIFICACION 

33. Primer nombre 
SERGIO

45. Teléfono 2: 

1 3 4 9 2 2 4 8 3 

Ocupación 

Otras actividades 
2 51. Código 

1 1 1 1 1 

17 18 19 20 21 22 

Exportadores 

55. Forma 56. Tipo Servicio 

57. Modo 

D D 58. CPC [IJ 

23 

2 

52. Número 
establecimientos 

1 1 1 1 

24 25 26 

3 

[IJ [IJ 
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 

ara uso exc us1vo e a 

59. Anexos: SI D NO D 60 .  No. de Folios: Q]J 61. Fecha: 

La Información suministrada a través del formulario oficial de Inscripción, actualización, suspensión Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice. 
y cancelación del Registro Único Tributario (RUT}, deberá ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada: 
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarán los procedimientos administrativos 
sancionatorios o de suspensión, según el caso. 
Parágrafo del articulo 1.6.1 .20 del Dec to 625 
Firma del solicitante: 984. Nombre 

985. Cargo: 

Fecha generación documento PDF: 24-01-2021 09:42:00PM 



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 2,512

Empresa en misión

PARTICULARES

BARAJAS CASTELLANOS SERGIO IVAN
CC 109694819433 AÑOS 1 MESES 

28 DÍAS

INSTRUCTOR

PARTICULARES CONTADO

Nombre de la empresa

MASCULINO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL INGRESO
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

26 01 2021

SIN DEFECTO FÍSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

CUESTIONARIO COVID - 19 CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

SVE OSTEOMUSCULAR CONTROL DE PESO

CAPACITACIÓN : BIOSEGURIDAD ACTIVIDAD FÍSICA AERÓBICA

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

ESTABLECER PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PARA COVID-19 SEGÚN PUESTO DE TRABAJO.  CUMPLIR LAS SIGUIENTES MEDIDAS DE AUTO 

CUIDADO: USO DE TAPABOCAS, GAFAS DE SEGURIDAD, LAVADO DE MANOS C/3 HORAS O SEGÚN NECESIDAD, HIDRATACIÓN PERIÓDICA, NO 

COMPARTIR ALIMENTOS, EVITAR LUGARES CON AGLOMERACIÓN DE PERSONAS.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este 

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este 

examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la 

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de 

seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han 

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

BARAJAS CASTELLANOS SERGIO IVAN

1096948194L.S.O.: 81-1217CMC2017-22575

GOMEZ ECHEVERRIA JORGE LUIS

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

O678U1A2512

Impreso el 26/01/2021 a las 08:52 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) SERGIO IVAN BARAJAS CASTELLANOS Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 1096948194 realizó el día 01/03/2021 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 SERGIO IVAN BARAJAS CASTELLANOS Identificado(a) con cédula de ciudadanía
1096948194 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



Impreso por Internet el 05/02/2021 09:56:04 p. m.
ISCDC: 05/02/2021 09:56:04 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 SERGIO IVAN
BARAJAS CASTELLANOS, con Cédula Ciudadanía No. 1096948194 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 06/02/2021 y fecha fin de contrato 17/12/2021 con riesgo 1 y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

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.

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): 202101012170148.

Dada en Bogotá, a los 5 días del mes de febrero de 2021

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.



� D/\VIVIE:.ND/\ 

SARA VENA 

COLOMBIA, 

A QUIEN INTERESE 

2021/02/25

Por medio de la presente hacemos constar que el señor SERGIO IVAN BARAJAS CASTELLANOS 

con Cédula de Ciudadanía 

de MALAGA-SANT ANDER 

posee en el Banco Davivienda: 

CUENTA AHORROS (DAMAS) 

Número 

Fecha Apertura 

número 1096948194 





GRF-F-063 V.02 

CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 
 
Bogotá, 01 de marzo de 2021 
 
 
 
Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 

Ciudad         
 
Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de 

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

NUIP - NIP 1157967662 José Adrian Barajas Vergel 
 

HIJO 

 
Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  
 

 Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad 

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, 
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención en la fuente del 10% 
de mis ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de 
la normatividad arriba citada. 

 
Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminución de su base 
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
 
Cordialmente, 
 
 
 
 
 
 
________________________________________ 
FIRMA 
 
Nombre: _SERGIO IVAN BARAJAS CASTELLANOS         
  
C.C. _1.096.948.194 DE MÁLAGA SANTANDER 



 




