o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CORDOBA

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)

CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA-EMPRENDE RURAL

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional

23

ICédigo Centro

952310

Fecha Elaboracién

Marzo de 2021

Versioén

ENERO 2021 -1,21

ID de Proceso

82807-877174

Correo electronico contratista:

jlpeinadob@hotmail.com

C.C.

IP/N° de contacto

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 45046
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JAIME LUIS PEINADO BABILONIA 15.026.554 3136183132

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

NO

Es Pensionado? | NO

en el 2021 supera los $ 119°806.000

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 09115843416
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2306790/2021 | N° Compromiso SIIF | 61121|
Valor Total del Contrato $29.918.187] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $29.918.187 1 Del 02/03/2021 Al 31/03/2021 $ 3.771.200,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 26.146.987 Comisiones $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR TECNICO, EMPRENDIMIENTO Y
APOYO A LA GESTION DEL EMPRENDIMIENTO Y/O LA EMPLEABILIDAD RURAL, EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O A
DISTANCIA, ENMARCADA EN LOS LINEAMIENTOS DEL PROGRAMA SE

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.771.200 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 $3.771.200 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.505.900 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente| 2.505.900,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 0000000000 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.341.200,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.508.480 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 188.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 241.400 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 15.800 |$ 0 Reteica - 8299 6.682,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses 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 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 835.300 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.764.518,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS DIECIOCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

los entregables de acuerdo con la formacion asignada.

Vereda la Luna en el Municipio de Montelibano Cérdoba.
PROGRAMA SENA EMPRENDE RURAL SER

Apoyar la realizacién del diagnostico final de las formaciones y se esta realizando

Se estan ejecutando las acciones de formacidon acorde con la programacion asignada usando la estrategia de "formacion por proyectos"
Y en la modalidad blended Learning de acuerdo con los procedimientos y lineamientos establecidos por direccién de formacion profesional
Se report6 ante el profesional de apoyo misional las actividades de formacién desarrolladas en el mes de marzo,con el fin de realizar

las acciones de formacién para el fortalecimiento

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

JAIME LUIS PEINADO BABILONIA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

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 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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

NELSON DE LA ESPRIELLA MORALES

INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

AURA JOSEFINA MIRANDA MENDOZA

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4006394989 1|7]0]3]2]0]2]1
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion N _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente [l B. Independiente = C. Pensionado ]
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
PEINADO BABILONIA JAIME LUIS
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
15026554 Femenino [1  Masculino B L4j2/110l614
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS | INSTITUTO DE SEGURO SOCIAL | 1508480
18.Residencia
cL9CT755 ) 3136813132 JLPEINADOB@HOTMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
MONTERIA Urbana X CORDOBA
Municipio/Distrito | zona Rural L1 | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad

21. N0mero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino (] Masculino []

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad 27.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

Datos complementarios

31. Discapacidad i
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién
F N M T P
B1
B2
B3
B4
B5
2. Datos de residencia
o Zona . - 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito Orbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)
C VS UAB SINU CENTRO - VS UOD PERLA DEL SINU VSSINUCENT - VSUODPERLA
B B _
B B .
B _ _
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA.INSTITUCIONAL O DE OFICIO
. . [36. Tipo de ... [38. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social A A 37. Numero de docuemnto de Identificacion ! .
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
JAIME LUIS PEINADO BABILONIA | cc | 15026554 | 01
39.Ubicacion
CL9C755 3136813132 JLPEINADOB@HOTMAIL.COM MONTERIA | CORDOBA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4006394989

Péagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién 1 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccisn datos basicos de identificacion [[] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacisn de la inscripcion en la EPS. [ 14.Traslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccién al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado

[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento |Numero documento o
. . X Fech nacimient 42.Fech
de Identidad de Identidad Sexo echa de nacimiento echa
Femenino [ Masculino ] 0J2/0[3|2|0j2|1
. 44 Motivo de traslado . L. . .
43.EPS anterior 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:

[

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

4711 Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

48] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49.|:| Declaracion de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Instituciéon Prestadora de Salud .

50 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

528 Autorizacion 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 Decr eto 1377 de
2013

53 Autorizacin para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIIIl. FIRMAS

3%42,,@(;* /fw’ywo(,\

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario -
de oficio

IX.ANEXOS

Oa 56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. O RC. On O CC. O pa O CE. O CD. O SC. Od

Cantidad: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Total: El

[ s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ so. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

[ eo0. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

O 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[] 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
| 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[T e4.certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliaciéon de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Namero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Codigo del municipio |Cédigo del Departamento

— [ — [ —
70. Datos funcionario que realiza Ja validacién

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad NUmero documento de identidad

L1

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las
demas informacion registrada.
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

14581698551

001458169855 1

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14. Buzén electrénico

1 5 0 2 6 5 5 4 6 Impuestos y Aduanas de Monteria 1 2
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 15026554 19840518
— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Coérdoba 20 3 Lorica 4 1 7
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
PEINADO BABILONIA JAIME LuUIS
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
L IN NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cordoba 2 3 |Cereté 16 2
41. Direccion principal
CL9C 7 55 BRR MARIA ANGELICA
42. Correo electrénico jlpeinadob@hotmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfona 1 7 7 4 6 4 6 1|45 Teléfono2 31453553009
CLASIFICACION
Actividadeconémica Ocupacion
Actividad principal Actividad-secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49, Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
| | |
6 92 0[[20060316]||[856 120061107 | | 2411
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
mewo|22049| | | [ | N[ | [ | [ L [ [ [ ][ [ ] ]
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

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2019 -06-03 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
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:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 18-01-2021 02:56:13PM



HISTORIA PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Fecha: 20120913 Version: 2

NIT: 900116046 Dir: Calle 24 No. 7-32 Monteria-Cordoba Tel: 7817037 Email: asesor.ocupacional Itda@gmail.com

Paciente: JAIME LUIS PEINADO BABILONIA Identificacién: CC 15026554
Sexo: M Fecha de Nacimiento: 1964-12-14 Edad: 55 A
Direccidon Teléfono:

Empresa: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

EVALUACION REALIZADA
Pruebas complementarias Orden No.: 00101033 Fecha apertura: 20200129 07:08:45

Fecha cierre:
Realizado en: Monteria-Cordoba
Cargo u Oficio: CONTADOR PUBLICO

X N 1

GLICEMIA, PERFIL LIPIDICO,OPTOMETRIA GENERAL

PRUEBA OPTOMETRIA

ORGANO / SISTEMA

Agudeza Visual Derecho Hallazgo Izquierdo Hallazgo
Vision lejos sin correccion 20/40 20/40
Vision proxima sin correccién 20/100 20/100
Lensometria Normalidad Hallazgo
O.D. +1.00-0.5G*0 ADD +2.00
Refracgion Derecho Hallazgo Izquierdo Hallazgo
Esfera +1.00 +1.00
Cilindro -0.50 -1.00
Eje 0 20
Adicion ’ +2.00 +2.00
Refraccion subjetiva Derecho Hallazgo lzquierdo Hallazgo
Esfera +1.00 +1.00
Cilindro -0.50 -1.00
Eje 0 20
Adicion +2.25 +2.25
Examen Externo Derecho Hallazgo lzquierdo Hallazgo
Pterigion grado Il X
Pterigion grado IlI X
Oftalmoscopia Derecho Hallazgo Izquierdo Hallazgo
Fondo sano Normal Normal
Complementaria Derecho Hallazgo Izquierdo Hallazgo
Vision de colores Normal Normal
Vision de profundidad Normal Normal
Resultado Prueba

Resultado: Astigmatisrﬁo hipermetropico Presbicie Pterigion

Recomendacion: Control visual anual.
Uso de Rx Optica.

Fecha Impresion 29/01/2020 Impreso por: LEONOR GONZALEZ COLON Pagina 1 de 2



Resultado Prueba

Observacion: CONTINUAR CON SU RX OPTICA ACTUAL Y DE MANERA CONSTANTE.
CONTROL EN 1 ANO.

EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO

EXAMEN / ANALISIS / RESULTADO

GLICEMIA Resultado Referencia
Glicemia 71 mg/dL 70-105 mg/dL
PERFIL LIPIDICO Resultado Referencia
Colesterol Total (CT) 183 mg/dL < 200 mg/dL
Colesterol de alta densidad (HDL) 47 mg/dL >= 60 mg/dL
Colesterol de baja densidad (LDL) 121.6 mg/dL <= 100 mg/dL
Trigliceridos 72 mg/dL <160 mg/dL
g 2 5
[

Firma del Paciente
Tipoy No.Id: CC 15026554



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JAIME LUIS PEINADO BABILONIA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 15026554 realiz6 el dia 16/03/2021 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo JAIME LUIS PEINADO BABILONIA Identificado(a) con cédula de ciudadania
15026554 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



Nt N
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 encontré que el sefior JAIME LUIS PEINADO
BABILONIA, identificado con Cédula de Ciudadania No. 15026554, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 01/03/2021 y fecha fin de contrato 28/10/2021 con riesgo 2.

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 informacion 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): 202101013272871.

Esta certificacion se expide a los 16 dias del mes de Marzo de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 16/03/2021 9:04:02 p. m.
ISCDC: 16/03/2021 9:04:02 p. m.
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Certificado
BanNncario

Viernes, 5 de marzo de 2021

Seiior(a)
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JAIME LUIS PEINADO BABILONIA identificado(a) con CC
15026554, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 09115843416 2003/12/01 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes numeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espaiia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1866 379 97 14.

Mo

-



DIRECCION GENERAL CALLE 33N. 6B-24 PISOS 1, 2 Y 3- BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL .COM.CO

ﬁi"lmsnd'alo COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

tu compaiila siempre POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
NIT 8663.5037.01 36 ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO 20-10-2016-1317-P-05-PPSUS2R000000045 )
rn-.r(’um[cm;-umm:mw Eumuqo ] No. CERTIFICADO Issooosan [ruusco )
muml l FECHA DE EXPEDICION l 01/03/2021 Ig.—_m CEN REGION CARIBE
DlAs HASTA
| 00:00 Horas ﬁ; 24:00 Horas mﬁm N/A i NIA N/A N/A )
[ TOMADOR |PEINADO BABILONIA. JAIME LUIS No. DOC. IDENTIDAD |15026554 g
DIRECCION  [CL 9 C 7 55 BRR MARIA ANGELICA TELEFONO 3145355308
ASEGURADO  |SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA No. DOC. IDENTIDAD |8999990341
DIRECCION  [CRA 43 NO 42 -40 PISO 11 TeLEFONO 8757154
BENEFICIARIO | SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA No.DOC. IDENTIDAD (3999990341
| DIRECOION  |CRA 43 NO 42-40 PISO 11 TeLEFONO  [8757154 )
( OBJETO DE CONTRATO )

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO NO. CQ.PCCNTR.2308790 , CUYO OBJETO
ES

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR TECNICO, EMPRENDIMIENTO Y APOYO A LA GESTION DEL EMPRENDIMENTO Y/O LA
EMPLEABILIDAD RURAL, EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O A DISTANCIA, ENMARCADA EN LOS LINEAMIENTOS DEL PROGRAMA SENA EMPRENDE RURAL SER EN EL AREA DE
EMPRENDIMIENTO (FORTALECIMIENTO) MERCADEO Y VENTAS, CONTABILIDAD, NEGOCIOS VERDES.

NOMBRE DEL AMPARO VIGENGIADESDE | VIGENCIAHASTA _ SUMA ASEGURADA VALOR PRIMA
| CUMPLIMIENTO 00:00: Horas Del 28/02/2021 24:00: Horas Del 28/02/2022 2,991.818.70 20344 |
L A TOTALASEGURADO  |g 2,991,819 J
4 INTERMEDIARIOS PO %PARTICPACION | " prama BRUTA $ 20304
COLCOBER DE LA COSTA AGENCIAS 00.00
\ i ) | Descuesmos $ 0
P . | EXTRAPRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO
COMPANIA TIPO COASEGURD | POLIZALIDER | CERTIF.LIDER [%PARTICIPACION PRIMA NETA s 20.344
GASTOS EXP. s 5.000
q J
WA $ 4815
[mnoum DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 01/03/2021 J | TOTAL APAGAR s 30.158)

s 3

: CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
£5 DE OBLIGATORIO CUMPUMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZAGON DE DATOS POR
LO MENOS ANUALMENTE (GRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERAINANCIERA)

PUEDES CONSULTAR TU POLIZA EN WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

£L TOMADOR /O ASGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DELOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODICO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA O
DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA DE
SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADQS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EN MICALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA ENESTA CARATULA, MANFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO AMIDEPOSICION LAS CONDICONES GENERALES DE LA POLIZA MANIFIESTO ADEMAS,
QUE DURANTE EL PROCESO DE NECDCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES
LY CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS CARNTIAS EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMAR LA POLIZA DE SEGURQS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO

s )

7 N

=

Lineas de Atencién al Cliente:

& + Nadonal: 018000111935
» Bogota 327 4712 - 3274713

\_ Firma Autorizada - Compafia Mundial de Seguros SA. Y,

CQumplimas los suefios de nuestro planeta reddando
Protage el Madio Ambiente evitando

responsablamente.
12 impresion de este docaments. iy

AFILIAD OF A LA CAMARA COLOMBIAMA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - APF




