
SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Código Regional
Código Centro
Fecha Elaboración

Versión

85
951910

Agosto de 2020REGIONAL CASANARE
CERTIFICACION COMPETENCIAS LABORALES-CENTRO AGROINDUSTRIAL Y F

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

AGOSTO 2020 - 5,20
52876-948739ID de Proceso

CLAUDIO WILLIAM CEBALLOS SIGHINOLFI
cceballoss@sena.edu.co 19.102.136 84787

NO RESPONSABLE NO SI

SINO

677049504AHORROSBANCO BBVA

NO NO

SI

NO

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 2019 Superaron $47.978.000

DATOS DEL CONTRATISTA

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2020 supera los $ 117.503.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Inducción SST

Pertenece al régimen simple de tributación?

Tiene contratos de prestación de servicios con otras Entidades Públicas:
Se acogió para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones según el Art. 3 del Decreto N° 558:
Se acogió para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones según el Art. 3 del Decreto N° 558:

N/A

N/A

Comisiones

1682204/2020
$ 5.966.319
$ 5.966.319
$ 4.773.055 $ 0,00

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

77920

1 13/07/2020 31/07/2020 $ 1.193.264,00

Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos

$ 1.193.264
$ 0
$ 0

$ 0

0,00%ART 383°
$ 0Retencion en la Fuente del Periodo

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 1.193.264
$ 0$ 812.598

Renta Exenta 25%
569.712

Intereses Prestamo de Vivienda

1.139.424
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 $7.128.000

$
$

-

-
-

-
-
-

9.200
-
0

109.800
877.803$

$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

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
812.598,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

10.835,00
0,00

0,00
0,00

1.083.464,00

0,00%

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

1,000%
15%

19%

TARIFA

II

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

$ 3.560.700
-
-
-

$ 270.866$ 8.545.680

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

----------

0,00 0,000%

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

SON: UN MILLÓN CIENTO OCHENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS VEINTINUEVE PESOS M/CTE

4347401070

VALOR A PAGAR $ 1.182.429,00

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

JunioJulio

Otras Retenciones

Reteica - 8299

Otras Retenciones
Otras Retenciones

-
-
-

Otras Retenciones

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

El proyecto P435 estaba aplazado por las condiciones de salud publica y se reactiva con 52 candidatos formalizados el el aplicativo
Al este grupo en el mes de Febrero en los minicipios de Pore y Yopal se les habia hecho de manera presencial la Sensibilizacion y la
Induccion, sin embargo a travez de una reunion virtual se convoca nuevamente el grupo para reafirmar el compromiso de participacion
y hacer reafirmar los conceptos expuestos en la reunión presencial de Febrero pasado
Se esta trabajando con la Dra. Lupi Solano en la Revisión técnica de la batería de instrumentos para la norma 260201017, Proyecto 229
Se aplica prueba virtual de conocimiento para 52 candidatos el dia 29 de julio. Pruebas de Desempeño y producto a partir del dia 31 de
julio
Durante las reuniones de trabajo concertadas con la Lider, Dra. Rocio Fernandez se no ha tenido al corriente de las diferentes
actividades y eventos concernientes a nuestra labor.

el presente pago.
El Supervisor,

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.

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.

EL  CONTRATISTA

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

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

CLAUDIO WILLIAM CEBALLOS SIGHINOLFI

DIANA ROCIO FERNANDEZ DIAZ
PROFESIONAL G02

JOHANA ASTRID MEDINA PEÑA
DIRECTORA REGIONAL

Autorizo
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 19102136

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:

CEDULA DE CIUDADANIA 19102136
CLAUDIO WILLIAM

CRA 31 # 12 04 9999999
INDEPENDIENTE

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

DATOS DEL COTIZANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
APELLLIDOS: NOMBRES:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
TIPO COTIZANTE: SUBTIPO COTIZANTE:
COLOMBIANO RESIDENTE EN EL EXTERIOR: EXTRANJERO NO OBLIGADO A COTIZAR PENSIÓN:

TIPO DE SALARIO:

CEDULA DE CIUDADANIA 19102136
CEBALLOS SIGHINOLFI CLAUDIO WILLIAM

YOPAL CASANARE
INDEPEND REQ CUMP PENS

NO NO

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

PLANILLA No: 4347401070 TIPO DE PLANILLA: I PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: junio - 2020 PERIODO COTIZACIÓN SALUD: junio - 2020 FECHA DE PAGO: 21/07/2020 FORMA DE PRESENTACIÓN APORTANTE: ÚNICO

SALARIO
BÁSICO

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

T
A

P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
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

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTEC

O
M INDICADOR

TARIFA
ESPECIAL

$ 877.803 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0EPS005-
SANITAS
S.A.

30 $ 877.803 $ 109.800 $ 109.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0

TOTAL PAGADO: $ 109.800

PLANILLA No: 4342915221 TIPO DE PLANILLA: I PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: mayo - 2020 PERIODO COTIZACIÓN SALUD: mayo - 2020 FECHA DE PAGO: 18/06/2020 FORMA DE PRESENTACIÓN APORTANTE: ÚNICO

SALARIO
BÁSICO

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

T
A

P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
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

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTEC

O
M INDICADOR

TARIFA
ESPECIAL

$ 877.803 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0EPS005-
SANITAS
S.A.

30 $ 877.803 $ 109.800 $ 109.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0

TOTAL PAGADO: $ 109.800

PLANILLA No: 4336447265 TIPO DE PLANILLA: I PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: abril - 2020 PERIODO COTIZACIÓN SALUD: abril - 2020 FECHA DE PAGO: 20/05/2020 FORMA DE PRESENTACIÓN APORTANTE: ÚNICO

SALARIO
BÁSICO

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

T
A

P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
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

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTEC

O
M INDICADOR

TARIFA
ESPECIAL

$ 877.803 R-
01

$ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0EPS005-
SANITAS
S.A.

30 $ 877.803 $ 109.800 $ 109.80014-23-
POSITIVA
COMPAÑIA
DE
SEGUROS

1 $ 29.261 19102136 $ 400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0

TOTAL PAGADO: $ 110.200

PLANILLA No: 4329567239 TIPO DE PLANILLA: I PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: marzo - 2020 PERIODO COTIZACIÓN SALUD: marzo - 2020 FECHA DE PAGO: 13/04/2020 FORMA DE PRESENTACIÓN APORTANTE: ÚNICO

SALARIO
BÁSICO

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

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
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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

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTEC

O
M INDICADOR

TARIFA
ESPECIAL

$ 877.803 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0EPS005-
SANITAS
S.A.

30 $ 877.803 $ 109.800 $ 109.80014-23-
POSITIVA
COMPAÑIA
DE
SEGUROS

30 $ 877.803 19102136 $ 9.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0

TOTAL PAGADO: $ 119.000

PLANILLA No: 4329504024 TIPO DE PLANILLA: I PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: febrero - 2020 PERIODO COTIZACIÓN SALUD: febrero - 2020 FECHA DE PAGO: 17/03/2020 FORMA DE PRESENTACIÓN APORTANTE: ÚNICO

SALARIO
BÁSICO

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

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
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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

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTEC

O
M INDICADOR

TARIFA
ESPECIAL

$ 877.803 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0EPS005-
SANITAS
S.A.

30 $ 877.803 $ 109.800 $ 109.80014-23-
POSITIVA
COMPAÑIA
DE
SEGUROS

30 $ 877.803 19102136 $ 9.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0

TOTAL PAGADO: $ 119.000
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 19102136

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:

CEDULA DE CIUDADANIA 19102136
CLAUDIO WILLIAM

CRA 31 # 12 04 9999999
INDEPENDIENTE

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

DATOS DEL COTIZANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
APELLLIDOS: NOMBRES:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
TIPO COTIZANTE: SUBTIPO COTIZANTE:
COLOMBIANO RESIDENTE EN EL EXTERIOR: EXTRANJERO NO OBLIGADO A COTIZAR PENSIÓN:

TIPO DE SALARIO:

CEDULA DE CIUDADANIA 19102136
CEBALLOS SIGHINOLFI CLAUDIO WILLIAM

YOPAL CASANARE
INDEPEND REQ CUMP PENS

NO NO

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

PLANILLA No: 4321746061 TIPO DE PLANILLA: I PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: enero - 2020 PERIODO COTIZACIÓN SALUD: enero - 2020 FECHA DE PAGO: 31/01/2020 FORMA DE PRESENTACIÓN APORTANTE: ÚNICO

SALARIO
BÁSICO

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

T
A

P

C
O

R

V
S

P

V
S
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S
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E
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V
C

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

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTEC

O
M INDICADOR

TARIFA
ESPECIAL

$ 877.803 01 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0EPS005-
SANITAS
S.A.

30 $ 877.803 $ 109.800 $ 109.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0

TOTAL PAGADO: $ 109.800

Entregado por: Recibido por:
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2. Concepto OJ}]Actualización de oficio 

Espacio reservado para la DIAN 

Formulario del Registro Único Tributario 
Hoja Principal 

nlíJLilSC:A 
l✓.odeloUll>COde lngr~. Ser>.iooyContmlAu~il'.1/~ 

4. Número de formulario 14530760105 

1 111 
(415)7707212489984(8020) 000001453076010 5 

5. Número de Identificación Tributaria (NIT): 6. DV 12. Dirección secciona! 

1 9 1 O 2 1 3 6 Q Impuestos y Aduanas de Yopal 

24. Tipo de conlribuyente: 

Persona natural o sucesión ilíquida 

Lugar de expedición 

COLOMBIA 

31. Primer apellido 

CEBALLOS 

35. Razón social: 

36. Nombre comercial: 

38. Pais: 

COLOMBIA 

41. Dirección principal 

CR 21 D 22 03 

42. Correo electrónico: 

28. País: 

claudioceballos51@gmail.com 

46. Código: 

8 5 5 9 

2 3 

¡ 2s. Tipo de documento: 

[ ] ] Cédula de Ciudadanía 

~~~~/ 29. Departamento: 

11 l 6 l 9 l! Bogotá D.G. 

32. Segundo apellido 

SIGHINOLFI 

~~~~, 39. Departamento 

¡ 1 1 6 l 9 1 Casanare 

43. Código postal 

IDENTIFICACION 

26. 

[illJ 

8 

Otras actividades 

12 13 14 15 16 17 18 

45. Teléfono 2: 

Ocupación 

51. Código 

1 1 1 1 1 

19 20 21 22 23 

52. Número 
establecimientos 

1 1 1 1 

24 25 26 

53. Código: 4 9 
49 - No resLp_o.Ln_s..J.a:-bl,-JeLd-:-eLl::-Vf:A--l-'--½4--'-"'«<;:;;;;,l,L.J!f>st-=""':-L-'---l-L-.J_...L-L-'-__,_--'L-.J_...L-'--'---'-'--.J_...L-'--'---l-'--.J_-'--'--'---'-'---'--'--'---'---'~'---'--' 

~ 
Exportadores 

2 3 9 10 

55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3 

57. Modo 

□ □ 58. CPC LIJ [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 

Para uso exclusivo de la DIAN 

59. Anexos: SI □ NO 0 60. No. de Folios: 1 j I O j 
La información suministrada a través del formulario oficial de inscripción, actualización, suspensión 
y cancelación del Registro Único Tributario (RUT), deberá ser exacta y veraz; en caso de constatar 
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarán los procedimientos administrativos 
sancionatorios o de suspensión, según el caso. 
Parágrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016 

Firma del solicitante: 

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice. 

Firma autorizada: 

984. Nombre ACTUACIÓN DE OFICIO AUTOMÁTICA 

985. Cargo: 

Fecha generación documento PDF: 22-01 -2020 04:12:47PM 



ASISTIR IP 
NIT g()()()1•237~ 

900014237-4 na CALLE 17 Nº 27-56 6357082 • 313811343' 3t238tMS7 
PS Y HSE 

laudio W1lham Ceballos Sighinolfi 

ldentlficaclon 

19102136 
-

Codigo Unte.o Pad■::tie. 

28127 bre Paciente: 

presa: Parucubi,-1 Fecha Nacimiento: 03/01/1951 

crr21dn°22-03 p 

:--_N_ro_. 11--"_S_e,_x ..... o ... :,_+---_,._..E~d·~ª- d .... : ___ n stado Civil: Nivel Educativo: Ciudad: Fecha Conaulla 

1 Masculino 67 Anos 1vorc1ado(a) ecnologo OPAL ........... ~~5101/2018 14.38 39 

• • Ingreso .P.S. Afiliado: ANITAS Cargo: EVALUADOR~---

Estrato: 3) - Medio BaJO 

CONCEP"fO OE APTITUD LABORAL 
f'I~ de p~ y ~kndon del Padenle fueron ~t10S en una HiStON Chnlü OcupaCIONI que repoga fli'\ los lf~lvo$ ese Salud Oo.,pac,onal de 
S Y M obtlN0 .i t,gulenle resuli.ldo 

NCEPTO INGRESO: TRABAJOS ESPECIALES: CONCEPTO EGRESO: 
APTO para el Cargo Alturas r Sat,sfactona 

No APTO para ti C•rgo Espacios Confinado, r No Sst,sfactoria 

Aplazado Manü,ulaclon de AUrnentos Valoracion por. E P.S. r A.R.L, r 
PERIOOICO, CAMBIO DE OCUPACION O POST-INCAPACIDAD r Reubicar TrabaJador r Conlinua en el Cargo 

Aud1trvo 

Otros 

PREVENCION EN RIESGO LABORALES - VIGILANCIA EPIDEMIOI..OGICA 
f: Visual r Card10Vascular r Respiratorio r. Ergonom1co 

SE REALIZARON LOS SIGUIENTES aAMENES Y/O PROCEDIMIENTOS 
eallz.aron los s uientes examenes· Examen medtCO ocu donal con enfas1s osteomuscular 

-

• 

DESCRIPCION RESULTADOS DEL CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL: 
10 : Clinicamente no Presenta Atteraclon de la Salud Jcm1tante o ue ueda a ravarse o complicarse con la expos1c10n laboral 

RESTRICCIONES: 
;una para el Cargo 

• RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES: 

r Oermalolog1a 

NERALES: H' lene Postura!. Alimentaclon sana Control Promoción Prevención or EPS PROGRAMAS DE PYP: SVE Biomecanico . 

• ro al (1 la2 doc6ot(a) aba,o mendonado(a). a realizar en 11'11 el examen medico y/o pnraclinico(s) ocupaoonal(es). reglstrado(s) en esi. CSocumenlO. El[la) OOdor{a) 
~•) me ~ explicado la naturalez.a y propos,to del examen me<i,co y/o paraclln1C0{1) ocupaciooal(es). He compr~dldo y ,he tenido ila opottunidad de 
r el pr0pOSIIO, los beneflCios, ~ interpretaclon, las limitaciooeS y riesgos del examen medico y/o paracfinlCO(s) ocupacional(es), a partít de la asoaoria bóndad1 antes 

respdvl loma de laa prvebas Entiendo que la rut1z.ac,on de esta(as) prueba(sl es volunt.ana y que tuve la oportullidad de rellrar mi conMó1imlento en cualquieJ 
lo antes ele que se realizara el{IOS) examen(es)1 Fu, Informado ele las medidas que tomara Ar;,sllt IPS & HSE.: Para proleger la coníldencialidad de m'ts 

lltad4)1.l..as respuestas dadas por mJ ~n este(os) e.xamen(es) estan comoleta& y non vendicas Autonz.o a As,11,r IPS e. liSE para que sumlJ\l$tre a tas pemooas o 
•• contempladas en ta li!gtslacioo vigente, la 1nlorma<;j00 registrada en este documento, para el buen cumpl miento ()e( Programa de Salud Ocbpaoonat'y para In 
toones ooneempladas en la misma legislacion. Finalmente manifiesto que he leido y oomprend1do perfe<:tamente lo anter10r y que tooos Jos npaoo$ en blanco han 
complelados antes óa ml firma y Que me encuentn> en capaodael de expresa• m, conseot11n;emo, 

• ........ 
,..IIGO 0wt11ro / RM: Registro Medico 383 - Generede:, pcr SGMI. TERRASOFl. Firma y Huella del Pae1ente o Responsable Indice Derecho 
[ap1ciali1&w en SMJd ~pacional • Res NIT 7.a,◄ST-4-9. wwwtarraldt.eo 

At1Nfio 05l01/201814 39·50 

EVITE FRAUDES: Veffflau. la Autentlcldad de su certificado en: www.aslstlriosvhse.com.co - Oocton Servicios en Unea 



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA 
 

 
 
 
 

Hace constar: 
 

Que el Sr(a) CLAUDIO WILLIAM CEBALLOS SIGHINOLFI Identificado(a) con cédula de 

ciudadanía 19102136 realizó el día 28/07/2020 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 CLAUDIO WILLIAM CEBALLOS SIGHINOLFI Identificado(a) con cédula de ciudadanía 

19102136 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 protección 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 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. 

5.  Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestión 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 – Secretaría General - SENA 

 

 
Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas 

SEGURIDAD y SAlUD en El TRABAJO 
Un CDff'f'DmlSO de Joden. 



 
 
 
 
 
 










\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 CLAUDIO WILLIAM
CEBALLOS SIGHINOLFI, identificado con Cédula de Ciudadanía No. 19.102.136, contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034,  tiene un registro
como INDEPENDIENTE desde el 13/07/2020 y fecha fin de contrato 30/11/2020 con riesgo
2.\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): 202001017256760.
\n
Esta certificación se expide a los 28 días del mes de Julio de 2020.
\n
\n
\n
Cordialmente
\n

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 28/07/2020 10:53:39 a. m.
ISCDC: 28/07/2020 10:53:39 a. m.



 

 

 

 

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1

Certifica
 

Que nuestro(a) cliente CLAUDIO WILLIAM CEBALLOS SIGHINOLFI, identificado(a) con

cédula de ciudadanía número 19.102.136 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a

través de la  CUENTA DE AHORROS LIBRETON No.  677049504  aperturada el 13 de

octubre del 2015, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo

establecido contractualmente. 

Esta certificación se expide a solicitud del titular con destino a quien interese,  a los 24 días

del mes de junio  del año 2020.
 
____________________________________________________________________________________ 

Para trámites de nómina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de número de cuenta:

 
 Cuenta de 10 dígitos: 0677049504
 Cuenta de 16 dígitos: 0677000200049504
 Cuenta de 20 dígitos: 00130677000200049504
____________________________________________________________________________________

BBVA 

o 
e 
-,: 
---' 

" > 

Creando Oportunidades 

Firma autográfica 

Responsable servicio al cliente 

BBVA Colombia 

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje. 



AGENCIA  EXPEDIDORA: COD. AGENCIA: RAMO:

 FECHA DE IMPRESIÓN

DIA MES AÑO
TIPO DE MOVIMIENTO: TIPO DE IMPRESIÓN:

DATOS DEL 

NOMBRE:: IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN:

ASEGURADO:

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

BENEFICIARIO:

 AMPAROS

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION:

IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

IVA: TOTAL A PAGAR:

Aseguradora Solidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su póliza ingresando a la página 
www.solidaria.com.co servicios en línea, opción consulte su póliza de cumplimiento.

NOMBRE COMPAÑIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO

 FIRMA  TOMADORFIRMA ASEGURADOR
DIRECCIÓN NOTIFICACIÓN ASEGURADORA:
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 FECHA DE EXPEDICIÓN

DIA MES AÑO

NOMBRE  INTERMEDIARIO CLAVE %PART

CIUDAD: TELÉFONO:

Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12  Bogotá

PÓLIZA No: ANEXO:- -
NÚMERO ELECTRÓNICO

 PARA PAGOS
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PÓLIZA DE GARANTÍA ÚNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
 ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015

- PATRICLSUSP09V4

C8D8257A0D09FE7A58

YOPAL

EXPEDICION

AFIANZADO

CLAUDIO  WILLIAM CEBALLOS SICHINOLFI

KR 31 12 4 APTO 101 BR BRISAS DEL CRAVO YOPAL, CASANARE 3134111208

CC 19.102.136

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

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

10 07 2020  10 07  2020

(415)7701861000019(8020)000000000007000605226247

CLIENTE

$ *******596,631.90

WILMAR DARIO SAENZ MORENO 5405 100.00

$ ***********16,000 $ ********4,750$*****9,000.00 $ ***********29,750

IMPRESION

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DESCRIPCION  AMPAROS VIGENCIA DESDE  VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA
CONTRATO

CUMPLIMIENTO 10/07/2020      20/02/2021 596,631.90
BENEFICIARIOS
NIT 899999034  -  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA - REGIONAL CASANARE

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 DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NO. CO1.PCCNTR.1682204,
DE FECHA 10/JUL/2020 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON "Prestar los servicios de apoyo a la gestión
de carácter temporal para la evaluación de competencias laborales en el área de Turismo Y Procesamiento De
Alimentos, en el Centro Agroindustrial y Fortalecimiento Empresarial de Casanare.".

** CERTIFICACIÓN DE NO EXPIRACIÓN POR FALTA DE PAGO DE PRIMA**
POR DISPOSICIÓN DEL ARTIULO 7 DE LA LEY 1150 DE 2007, ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA,
CERTIFICA QUE LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARÁ POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA, O DE LOS CERTIFICADOS
O ANEXOS, QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA.
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