® FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O [Cédigo Regional 85

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Coédigo Centro 951910
7A< REGIONAL CASANARE Fecha Elaboracién Agosto de 2020
SERVICIO NACIONAL CERTIFICACION COMPETENCIAS LABORALES-CENTRO AGROINDUSTRIAL Y F Version AGOSTO 2020 - 5.20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 52876-948739
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: | CLAUDIO WILLIAM CEBALLOS SIGHINOLFI 84787
Correo electrénico contratista: cceballoss@sena.edu.co C.C. 19.102.136 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? Sl
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST | Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: [ BANCO BBVA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 677049504
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000 NO
Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas: |
Se acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
Se acogié para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1682204/2020 | N° Compromiso SIIF | 77920]
Valor Total del Contrato $5.966.319] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $5.966.319 1 Del 13/07/2020 Al 31/07/2020 $1.193.264,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 4.773.055 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.193.264 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 $1.193.264 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $812.598 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Valor Base retencion en la fuente 812.598,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | coemeeeen 4347401070 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.083.464,00

Valor base IVA 0,00
IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Menos Retencién en la Fuente 0,00| 0,00%
Menos Retencion IVA 0,00 15%
Reteica - 8299 10.835,00( 1,000%

877.803
109.800
0

Ingreso Base de Cotizacion - IBC

Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
ARL Il

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias

BB R|B|A
o] o|o|o|o

$
$
$
$ -
$ 9.200
$ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
$
$
$
$
$
$
$

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meg - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - Otras Retenciones 0,00| 0,000%

Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 -

Salud hasta $ 569.712 - Descuentos de Libranza 0,00

Renta Exenta 25% $ 8.545.680 270.866 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

Retencion en la Fuente Contingente - VALOR A PAGAR $1.182.429,00
SON: UN MILLON CIENTO OCHENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS VEINTINUEVE PESOS M/CTE
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 reunién presencial de Febrero pasado
Se esta trabajando con la Dra. Lupi Solano en la Revision técnica de la bateria de instrumentos para la norma 260201017, Proyecto 229
Se aplica prueba virtual de conocimiento para 52 candidatos el dia 29 de julio. Pruebas de Desemperio 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.

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 descripcion de cada CLAUDIO WILLIAM CEBALLOS SIGHINOLEI
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: AUTOTiZO €T presente pago.

—__EI Supervisor,
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el DIANAROCIO FERNANDEZ DIAZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL GO02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratisia y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

JOHANA ASTRID MEDINA PENA
DIRECTORA REGIONAL




TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

PLANILLA No: 4347401070 TIPO DE PLANILLA:
NOVEDADES
SALARIO OoFWwWwaooXxak-z=wgoO
pa L %]
BASICO ZgREEEE82%380=3¢g
$877.803

TOTAL PAGADO:

PLANILLA No: 4342915221 TIPO DE PLANILLA:
NOVEDADES
SALARIO OFWWwaoaoXXalkE-z=wIO
P " un
BAsico ZegPfBEE8%2¢%z38e3¢g
$877.803

TOTAL PAGADO:

PLANILLA No: 4336447265 TIPO DE PLANILLA:
NOVEDADES
SALARIO OFWwoaoXxaok-z=Ww<O
; [
BASICO ZePERE888m823¢%
$877.803 R-
01

TOTAL PAGADO:

PLANILLA No: 4329567239 TIPO DE PLANILLA:
NOVEDADES
SALARIO oFWwaaoXakEz=wgoO
P (%2
BAsco ZepPEPE8%%a3923¢%
$ 877.803

TOTAL PAGADO:

PLANILLA No: 4329504024 TIPO DE PLANILLA:
NOVEDADES
SALARIO OFWwWwoaoXxaok-z=Ww<O
P L
BAsco 2P EPE8%%a323¢%
$ 877.803

TOTAL PAGADO:

2020/07/23 4:05 PM USUARIO: SOI - CC19102136

AVP

AVP

AVP

AVP

AVP

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

| PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS:

$ 119.000

DEPARTAMENTO:

CRA 31 # 12 04 TELEFONO:
INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
ACTIVIDAD ECONOMICA:

junio - 2020 PERIODO COTIZACION SALUD:

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO PARA

19102136
CLAUDIO WILLIAM

9999999

NO

junio - 2020
SEGURIDAD SOCIAL

PENSION
. é FSP APORTES VOLUNTARIOS  |NDICADOR
Q & ADMIN g IBC COTIZACION TARIFA ATP%TRATLE ADMIN
2 SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD EMPLEADOR EMPLEADO  ESPECIAL
$0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS005-
SANITAS
SA.
| PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: mayo - 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: mayo - 2020
SEGURIDAD SOCIAL
PENSION
. 5 FSP APORTES VOLUNTARIOS  |NDICADOR
0 & ADMIN s IBC COTIZACION TARIFA ATP%TQ'E ADMIN
= SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD EMPLEADOR EMPLEADO  ESPECIAL
$0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS005-
SANITAS
SA.
| PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: abril - 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: abril - 2020
SEGURIDAD SOCIAL
PENSION
- § FSP APORTES VOLUNTARIOS  |NDICADOR
O & ADMN g IBC COTIZACION TARFA G OAL - ADMIN
2 SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD EMPLEADOR EMPLEADO  ESPECIAL
$0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS005-
SANITAS
SA.
| PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: marzo - 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: marzo - 2020
SEGURIDAD SOCIAL
PENSION
. 5 FSP APORTES VOLUNTARIOS  |NDICADOR
0 & aDMIN g IBC COTIZACION TARIFA ATP%TQT"E ADMIN
2 SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD EMPLEADOR EMPLEADO  ESPECIAL
$0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS005-
SANITAS
SA.
| PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: febrero - 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: febrero - 2020
SEGURIDAD SOCIAL
PENSION
- § FSP APORTES VOLUNTARIOS  |\DICADOR
O & ADMN g IBC COTIZACION TARFA G OAL - ADMIN
2 SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD EMPLEADOR EMPLEADO  ESPECIAL
$0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS005-
SANITAS
SA.

EL COTIZANTE CC 19102136

DATOS DEL COTIZANTE

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
CEBALLOS SIGHINOLFI NOMBRES:

YOPAL DEPARTAMENTO:

INDEPEND SUBTIPO COTIZANTE:

TIPO IDENTIFICACION:

APELLLIDOS:

CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO COTIZANTE:

COLOMBIANO RESIDENTE EN EL EXTERIOR:
TIPO DE SALARIO:

COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

FECHA DE PAGO: 21/07/2020 FORMA DE PRESENTACION APORTANTE:
SALUD ARP
= =
8 TOTAL 8 CENTRO DE
? IBC COTIZACION Vr UPC APORTE ADMIN ? IBC TRABAIO
fa) fa)
30 $877.803 $ 109.800 $0 $ 109.800 $0
FECHA DE PAGO: 18/06/2020 FORMA DE PRESENTACION APORTANTE:
SALUD ARP
= =
8 TOTAL 8 CENTRO DE
2 IBC COTIZACION Vr UPC APORTE ADMIN 2 IBC TRABAJO
fa) a
30 $877.803 $109.800 $0 $ 109.800 $0
FECHA DE PAGO: 20/05/2020 FORMA DE PRESENTACION APORTANTE:
SALUD ARP
= =
8 TOTAL 8 CENTRO DE
2 IBC COTIZACION Vr UPC APORTE ADMIN ? IBC TRABAJO
fa) fa)
30 $877.803 $109.800 $0 $109.80014-23- 1 $29.261 19102136
POSITIVA
COMPANIA
DE
SEGUROS
FECHA DE PAGO: 13/04/2020 FORMA DE PRESENTACION APORTANTE:
SALUD ARP
= =
8 TOTAL 8 CENTRO DE
2 IBC COTIZACION Vr UPC APORTE ADMIN 2 IBC TRABAIO
fa) fa)
30 $877.803 $109.800 $0 $109.80014-23- 30 $877.803 19102136
POSITIVA
COMPANIA
DE
SEGUROS
FECHA DE PAGO: 17/03/2020 FORMA DE PRESENTACION APORTANTE:
SALUD ARP
= =
8 TOTAL 8 CENTRO DE
2 IBC COTIZACION Vr UPC APORTE ADMIN ? IBC TRABAJO
fa) fa)
30 $877.803 $109.800 $0 $109.80014-23- 30 $877.803 19102136
POSITIVA
COMPANIA
DE
SEGUROS

NO EXTRANJERO NO OBLIGADO A COTIZAR PENSION:

UNICO

TOTAL
APORTE

$0

UNICO

TOTAL
APORTE

$0

UNICO

TOTAL
APORTE

$ 400

UNICO

TOTAL
APORTE

$9.200

UNICO

TOTAL
APORTE

$9.200

DIAS COT

DIAS COT

DIAS CcOT

DIAS COT

DIAS CcOT

IBC

IBC

IBC

IBC

IBC

$0

$0

$0

$0

$0

CCF

ADMIN

CCF

ADMIN

CCF

ADMIN

CCF

ADMIN

CCF

ADMIN

19102136
CLAUDIO WILLIAM
CASANARE
REQ CUMP PENS
NO
NO
PARAFISCALES
SENA ICBF ESAP MINEDU
TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
APORTE APORTE APORTE APORTE APORTE
$0 $0 $0 $0 $0
PARAFISCALES
SENA ICBF ESAP MINEDU
TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
APORTE APORTE APORTE APORTE APORTE
$0 $0 $0 $0 $0
PARAFISCALES
SENA ICBF ESAP MINEDU
TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
APORTE APORTE APORTE APORTE APORTE
$0 $0 $0 $0 $0
PARAFISCALES
SENA ICBF ESAP MINEDU
TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
APORTE APORTE APORTE APORTE APORTE
$0 $0 $0 $0 $0
PARAFISCALES
SENA ICBF ESAP MINEDU
TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
APORTE APORTE APORTE APORTE APORTE
$0 $0 $0 $0 $0
PAGINA 1 DE 2



TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

PLANILLA No:
SALARIO [0}
BASICO Z

$ 877.80301

4321746061 TIPO DE PLANILLA:

RET

NOVEDADES

TDE
TAE
TDP
TAP
COR
VSP
VST
SLN
COM
IGE

TOTAL PAGADO:

Entregado por:

2020/07/23 4:05 PM

USUARIO: SOI - CC19102136

LMA

VAC
AVP

| PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS:

'L_) ADMIN
S x

P
DIAS COT

$ 109.800

IBC

$0

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO PARA

19102136
CLAUDIO WILLIAM

DEPARTAMENTO:
CRA 31 # 12 04 TELEFONO: 9999999
INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
ACTIVIDAD ECONOMICA:
NO
enero - 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: enero - 2020
SEGURIDAD SOCIAL
PENSION
FSP APORTES VOLUNTARIOS  |NDICADOR
COTIZACION TARIFA TOTAL ADMIN
APORTE
SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD EMPLEADOR EMPLEADO  ESPECIAL
$0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS005-
SANITAS
S.A.

EL COTIZANTE CC 19102136

TIPO IDENTIFICACION:

APELLLIDOS:

CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO COTIZANTE:

COLOMBIANO RESIDENTE EN EL EXTERIOR:
TIPO DE SALARIO:

DATOS DEL COTIZANTE

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

CEBALLOS SIGHINOLFI NOMBRES:

COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

FECHA DE PAGO:

SALUD
-
3
a IBC COTIZACION Vr UPC
<
[a)]
30 $ 877.803 $ 109.800 $0
Recibido por:

TOTAL
APORTE

$109.800

ADMIN

31/01/2020 FORMA DE PRESENTACION APORTANTE:

DIAS COT

ARP

$0

YOPAL DEPARTAMENTO:

INDEPEND SUBTIPO COTIZANTE:

CENTRO DE
TRABAJO

NO EXTRANJERO NO OBLIGADO A COTIZAR PENSION:

UNICO

TOTAL
APORTE

$0

DIAS COT

IBC

$0

CCF

ADMIN

PARAFISCALES

TOTAL
APORTE

$0

SENA

TOTAL
APORTE

$0

19102136

CLAUDIO WILLIAM

CASANARE

REQ CUMP PENS

NO

NO
ICBF ESAP MINEDU
TOTAL TOTAL TOTAL

APORTE APORTE APORTE

$0 $0 $0
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D l A N® Formulario del Registro Unico Tributario S
Hoja P nnClpa] P;er;c‘h Urico ds Ingtesas, Servic y Contrel Au{m\muad;

Fhrmcci de leawstor ¥ Aebiaas Bacraies

2. ConceptOE 13 }Actualiza'cién de oficic
Espacio reservado para la BDIAN
4. Numero de formulario 14530760105

(415)7707212489984(8020) 00000 (‘Jﬂ

145307
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzon electronico
1 9 1 0 2 1 3 6 ’ - { 0 Impuestos y Aduanas de Yopal

105

IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 27. Fecha expedicién:
Persona natural o sucesién iliquida @ Cédula de Ciudadania W 3 !1 971 IO 6 fO 8[
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento:
COLOMBIA {1169 BogotaD.C. 10101
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ; e N ‘34. é)t}r\‘os nombres
CEBALLOS SIGHINOLFI CLAUDIO o WILLIAM
35. Razén social: f;:

a4

36. Nombre comercial:

38 Pais. I 39. Deparlamento: _.140. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA 1169 i Casanare i Yopal

41. Direccidn principal

CR21D 22 03

42. Correo electrénico: ; 45. Teléfono 2:

claudioceballos51@gmail.com % i }3‘1}0}518“59?73718 ’ } } | ! ; } i * E ; ! i i ! f

E l H A i H :
Actl\qd%@gggmlc S Ocupacién
Actividad principal . Acﬁ“!%fg\gcunda“riﬁw Otras actividades 52. Numero

46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codige: .| 59: Fecha fnicia,acihidnd: | | 50, codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
8!5I519 201 3]02!1 3 5!6{;:2:3_1_ 201\3&}‘@‘/2}(; 1305250 i ] 1 i 1 | I i E I I }

gsn?)nsabilidades, Calidades y Atributos
10 | 1M 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 19 | 20 | 21 22 | 23 | 24 | 25 | 26

1 2 3

53. Codigo:| 4,91 | .
49 - No responsable de IVA

Exportadores

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

ot cargs L | NREW {141 L] LLLLl 1L LLLLl Ry g — ﬂj% HJ; ;LH
: | 58. CPC ; |

| ! i
! I i t Lo
T T T 1 A O O
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

59. Anexos:  Si D NO 60. No. de Folios: i E 61. Fecha: jZ 01 QfO 5?2 3%

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspensién Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segln e! caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo:

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






@ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
=sha s QQ

7A ..................................
Un ccmprombE0 de Todos

Hace constar:

Que el Sr(a) CLAUDIO WILLIAM CEBALLOS SIGHINOLFI Identificado(a) con cédula de
ciudadania 19102136 realiz6 el dia 28/07/2020 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo
de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion 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 CLAUDIO WILLIAM CEBALLOS SIGHINOLFI Identificado(a) con cédula de ciudadania
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 proteccién 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 Promocion 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 Gestion 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 - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compaiiia se encontré que el sefior CLAUDIO WILLIAM
CEBALLOS SIGHINOLFI, identificado con Cédula de Ciudadania 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.

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 informacién 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): 202001017256760.

Esta certificacion se expide a los 28 dias del mes de Julio de 2020.

Cordialmente

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.



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente CLAUDIO WILLIAM CEBALLOS SIGHINOLFI, identificado(a) con
cédula de ciudadania nimero 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 certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 24 dias

del mes de junio del afio 2020.

Para tramites de ndmina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de niimero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0677049504
Cuenta de 16 digitos: 0677000200049504
Cuenta de 20 digitos: 00130677000200049504

Firma autogréfica

< TN
Re: nsi lest /it . te
BBVA Colombia

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



Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
- PATRICLSUSP0O9V4

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

POLIZA No: 605-47-994000081198 ANEXO: O

6052262471
AGENCIA EXPEDIDORA: YOPAL CoD. AGENCIA: 605 RAMO: 47
DIA MES ANO DIA MES ARO
TIPo DE MoviMiENTO:  EXPEDI Cl ON TPo DE IMPRESION: | MPRESI ON 10 07 2020 10 07 2020
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
NOMBRE:: CLAUDI O WLLI AM CEBALLCS SI CHI NOLFI IDENTIFICACION:  CC 19. 102. 136
DIRECCION: KR 31 12 4 APTO 101 BR BRI SAS DEL CRAVO clubad:  YOPAL, CASANARE TELEFONO: 3134111208
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  SERVI| Cl O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE - SENA - REG ONAL CASANARE IDENTIFICACION:  NIT 899. 999. 034-1
BENEFICIARIO:  SERVI CI O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE - SENA - REG ONAL CASANARE IDENTIFICACION:  niT 899. 999. 034-1
AMPAROS
G RO DE NEGOCI O. CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
DESCE!A?SI ON  AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEGURADA
CUMPLI M ENTO 10/ 07/ 2020 20/ 02/ 2021 596, 631. 90
BENEFI Cl ARl CS
NI T 899999034 - SERVICI O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE - SENA - REG ONAL CASANARE

POLI ZA DE CUMPLI M ENTO DE CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl CS:
**OBJETO DE LA GARANT| A***

EL OBJETO DE LA PRESENTE PCLIZA ES GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI CI OS DERI VADOS DEL | NCUMPLI M ENTO DE LAS
OBLI GACI ONES A CARGO DEL CONTRATI STA DERI VADAS DE CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVICIOS NO. COL. PCCNTR. 1682204,
DE FECHA 10/JUL/ 2020 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACI ONADO CON "Prestar |os servicios de apoyo a la gestion
de caracter tenporal para |a evaluaci 6n _de conpetencias |aborales en el &area de Turisnp Y Procesam ento De
Alinmentos, en el Centro Agroindustrial y Fortal ecimento Enpresarial de Casanare.".

** CERTI FI CACI ON DE NO EXPI RACI ON POR FALTA DE PAGO DE PRI MA**

POR DI SPOSI CI ON DEL ARTIULO 7 DE LA LEY 1150 DE 2007, ASEGURADORA SOLI DARI A DE COLOMBI A, ENTI DAD COOPERATI VA,
CERTI FI CA QUE LA PRESENTE POLI ZA NO EXPI RARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRI MA DE LA POLI ZA, O DE LOS CERTI FI CADCS
O ANEXCS, QUE SE EXPI DAN CON FUNDAMENTO EN ELLA.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
* k ok kkkk
$ 596, 631. 90 $ ¥R xAxAxAxA* 16 000 $~k~k~k~k~k9, 000. 00 $ *kkkkkxx ] T5(Q $ *kkkkkkxkxxxDQ T5(Q
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
W LMAR DARI O SAENZ MORENO 5405 100. 00

Aseguradora Solidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su pdliza ingresando a la pagina
www.solidaria.com.co servicios en linea, opcién consulte su péliza de cumplimiento.

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000605226247 FIRMA TOMADOR

DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota
y 9% oLl ENTE

C8D8257A0D09FE7A58

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE



	Hace constar:
	Compromiso SST:

