
DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR 

CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES) 

REGIONAL NORTE DE SANTANDER 

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE LA INDUSTRIA LA EMPRESA Y LOS SERVICIOS REG. NORTE DE SANTANDER 

DE APRENDIZAJE 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) 

Código Regional 54 

Código Centro 953710 

Fecha Elaboración 28 de Febrero de 2021 

Versión ENERO 2021 - 1,21 

ID de Proceso 72969-491232 

No. de documento 25695 

DATOS DEL CONTRATISTA 

Nombres y apellidos contratista: 

Correo electrónico contratista: 

JUAN FRANCISCO DURAN MONSALVE 
jfdmonsalve@misena.edu.co 

 

C.C. 1.098.604.421 
 

IP/Nº de contacto 0 

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Pertenece al régimen simple de tributación? NO Es declarante de renta? NO Es Pensionado? NO 

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducción SST SI Presta Servicios Excluidos de IVA ? SI 

Banco al cual consignar: AV VILLAS Tipo de cta AHORROS Nº Cuenta 904911091 

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados 
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO 

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad 
en el 2021 supera los $ 119´806.000 NO 

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO 

Nº del contrato: 2271825/2021 Nº Compromiso SIIF 33621  

Valor Total del Contrato 
Saldo Anterior del Contrato 
Nuevo Saldo del Contrato 

$ 39.390.000 
$ 39.390.000 
$ 38.740.000 

N ° Pago 
1 

Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago 
$ 650.000,00 Del 23/02/2021 Al 28/02/2021 

 Comisiones $ 0,00  

 

OBJETO CONTRACTUAL: 

(Descripciòn del servicio prestado) 

CONTRATACION INSTRUCTOR: PLANEAR ORIENTAR LA FORMACIÓN PROFESIONAL INTEGRAL QUE PROGRAME EL 

CENTRO DE FORMACIÓN EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES ATENDIENDO LAS POLÍTICAS INSTITUCIONALES 

Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE SEGÚN EL PERFIL HOTELERÍA Y TU 

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 

$ 650.000 
$ 0 
$ 0 

$ 650.000 
$ 293.250 

 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 
Retencion en la Fuente del Periodo 

Menos, Retefuente Otros Ingresos 
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO 

0,00% 
$ 0 

$ 0 
$ 0 

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

 Febrero Enero Valor Base retención en la fuente 
Valor Base retención en la fuente ICA 

Valor base IVA 
IVA (Si es RESPONSABLE) 

Menos Retención en la Fuente 
Menos Retencion IVA 

Reteica - 8542 
- 

- 
- 

Estampilla Departamental 

Otras Retenciones 
Otras Retenciones 
Otras Retenciones 

 

Descuentos de Libranza 
Descuentos de embargo (Si tiene) 

VALOR A PAGAR 

293.250,00 
391.000,00 

0,00 
0,00 

0,00 
0,00 

1.877,00 
0,00 

0,00 
0,00 

13.000,00 
0,00 
0,00 
0,00 

 

0,00 
0,00 

$ 635.123,00 

TARIFA 

 

19% 
0,00% 
15% 

0,480% 

 

 
 

2,000% 
0,000% 
0,000% 
0,000% 

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 4378821221 
Ingreso Base de Cotización - IBC $ 908.526 $ 0 
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.600 $ 0 
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión $ 145.400 $ 0 
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - $ 0 
ARL I $ 4.800 $ 0 
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -  

Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - 
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064 $ - 
Intereses Prestamo de Vivienda $ 3.630.800 $ - 
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 $ - 
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ - 
Salud hasta $ 580.928 $ - 

Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 97.750 

Retención en la Fuente Contingente $ - 

SON: SEISCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL CIENTO VEINTITRES PESOS M/CTE 

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO 

Relaciones de FPI directas a formación titulada de la ficha 2076561 con 8 horas 
Relaciones de FPI directas a formación titulada de la ficha 2076840 con 12 horas 
Relaciones de FPI directas a formación titulada de la ficha 2077152 con 12 horas 

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. 

 

JUAN FRANCISCO DURAN MONSALVE 
EL CONTRATISTA 

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO 

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. 

Autorizo el presente pago. 
El Supervisor, 

PABLO JULIO ACERO MORALES 
INSTRUCTOR 

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 

 

 

 
 

 

EDUARDO RIVERA SIERRA 
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02 

 

mailto:jfdmonsalve@misena.edu.co


PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

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:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 1098604421
JUAN FRANCISCO  DURAN MONSALVE

BUCARAMANGA SANTANDER
CALLE 105 N 81-23 6310357

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4378821221 I-INDEPENDIENTES
enero 2021 enero 2021

0
2021/02/25 9994063877

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

230301 230301-PORVENIR 1 $ 145.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 145.400 $ 0 $ 145.400
SUBTOTALES: $ 145.400 $ 0 $ 145.400

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN UPC

MORA

COTIZACIÓN UPC

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS046 EPS046-SALUD MIA EPS 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 113.600 $ 0 $ 0 $ 0 $ 113.600 $ 0 $ 0 $ 113.600
SUBTOTALES: $ 113.600 $ 0 $ 0 $ 113.600

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 4.800 $ 4.800 $ 0 $ 0 $ 4.800
SUBTOTALES: $ 4.800 $ 0 $ 0 $ 4.800

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O
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M

B
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N
O

E
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O
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T

S
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V
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C

A
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P

V
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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

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
1098604421

DURAN
MONSALVE
JUAN
FRANCISCO

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE

$ 908.526 230301-
PORVENIR

30 $ 908.526 $ 145.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 145.400EPS046-
SALUD
MIA EPS

30 $ 908.526 $ 113.600 $ 0 $ 113.60014-11 -
ARL SURA

30 $ 908.526 109860442 $ 4.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 263.800

2021/02/26 9:06 AM USUARIO: SOI CC1113525975 1PÁGINA 1 DE



Fecha generación documento PDF: 30-01-2021 11:32:14AM  

Exportad ores 

2. Concepto 0 2 Actualización  

 
4. Número de formulario 

 

14737925622 
 
 
 
 
 
 
 

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV 

1   0   9   8   6   0   4   4   2   1    8 

 

12. Dirección seccional 

Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4 

IDENTIFICACIÓN 

14. Buzón electrónico 

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Número de Identificación 27. Fecha expedición 

Persona natural o sucesión ilíquida 2    Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 9 8 6 0 4 4 2 1 2 0 0 3 1 2 0 5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
42. Correo electrónico 

43. Código postal 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
jfdmonsalve@hotmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

44. Teléfono 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6 7 7 2 4 4 7 45. Teléfono 2 

CLASIFICACIÓN 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3 1 6 3 3 4 0 9 7 1 

 

 
Actividad principal 

Actividad económica 

Actividad secundaria Otras actividades 

Ocupación 
 
 
 

52. Número 

46. Código 47. Fecha inicio actividad 48. Código 49. Fecha inicio actividad 50. Código 1 2 51. Código establecimientos 

8 5 2 3 2 0 1 0 0 1 0 1 8 5 5 1 2 0 2 0 0 1 0 1 7   9  1  2 1 

53. Código 

Responsabilidades, Calidades y Atributos 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

4 9 

 
 

19 20 21 22 23 24 25 26 

49 - No responsable de IVA 

 
 
 
 
 

 
Obligados aduaneros Exportadores 

 
 
 

54. Código 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 

 
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

 

 
55. Forma 

 

 
56. Tipo 

 
 
 

 
57. Modo 

 
58. CPC 

 

 
1 2 3 

 

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 X 60. No. de Folios: 0 
 

61. Fecha 
 

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice. 

Firma autorizada: 

 

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016 

Firma del solicitante: 

 
 

984. Nombre 

985. Cargo 

 
DURAN MONSALVE JUAN FRANCISCO 

CONTRIBUYENTE 

2021 - 01 - 30 / 11 : 30: 23 

Lugar de expedición 28. País 29. Departamento    30. Ciudad/Municipio  

COLOMBIA  1 6 9 Santander  6 8  Bucaramanga 0 0 1 

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre   34. Otros nombres   

DURAN  MONSALVE JUAN   FRANCISCO   

35. Razón social         

36. Nombre comercial    37. Sigla     

   UBICACIÓN      

38. País 

COLOMBIA 

 
39. Departamento 

1 6 9 Santander 

   
6 8 

40. Ciudad/Municipio 

Bucaramanga 

 
0 0 

 
1 

41. Dirección principal         

CL 105 23 81 AP 201         

 

mailto:jfdmonsalve@hotmail.com
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Espacio reservado para la DIAN 

 

4. Número de formulario 14737925622 
 
 
 
 
 
 
 
 

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV 

1   0   9   8   6   0   4   4   2   1    8 

 
 

12. Dirección seccional 

Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4 

Características y formas de las organizaciones 

14. Buzón electrónico 

 

 
62. Naturaleza 

65. Fondos 
 

68. Sin personería jurídica 

 

 
63. Formas asociativas 

 

66. Cooperativas 

69. Otras organizaciones no clasificadas 

 

 
64. Entidades o institutos de derecho público de orden nacional, departamental, 
municipal y descentralizados 
67. Sociedades y organismos 
extranjeros 

70. Beneficio 

 
 

 
Documento 

Constitución, Registro y Última Reforma 

1. Constitución 

 

 
2. Reforma 

Composición del Capital 

 

82. Nacional % 

 

 
83. Nacional público % 

 

 

84. Nacional privado  % 

 

77. No. Matrícula mercantil 

78. Departamento 

79. Ciudad/Municipio 
 
 

Vigencia 

 
80. Desde 

81. Hasta 

2 0 0 0 9 4 

6 8 

5 

 
 
 

 
85. Extranjero  % 

 

 
86. Extranjero público % 

 

 
87. Extranjero privado  % 

 

Entidad de vigilancia y control 
 

88. Entidad de vigilancia y control 

 
 

 
Item 

 

 
89. Estado actual 90. Fecha cambio de estado 

Estado y Beneficio 

91. Número de Identificación Tributaria (NIT) 92. DV 

 

1 - 

 

2 - 

 

3 - 

 

4 - 

 

5 - 

 
 

 
93. Vinculación 

económica 

 
 

94. Nombre del grupo económico y/o empresarial 

Vinculación económica 
 

 
95. Número de Identificación Tributaria (NIT) de la 
Matriz o Controlante 

 

 
96. DV. 

 

97. Nombre o razón social de la matriz o controlante 

 
 

170. Número de identificación tributaria 
otorgado en el exterior 

171. País 
 

172. Número de identificación tributaria 
sociedad o natural del exterior con EP 

 

173. Nombre o razón social de la sociedad o natural del exterior con EP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

71. Clase 0 9  

72. Número   

73. Fecha     

74. Número de notaría     

75. Entidad de registro 0 3   

76. Fecha de registro 2 0 1 1 0 2 1 1  
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Espacio reservado para la DIAN 

 

4. Número de formulario 14737925622 
 
 
 
 
 
 
 
 

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV 

 
 

12. Dirección seccional 

Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4 

14. Buzón electrónico 

160. Tipo de establecimiento 

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios entre otros 

161. Actividad económica 

Oficina 0 8 

162. Nombre del establecimiento 

SERPROGUIAS 

163. Departamento 

Otros servicios de reserva y actividades relacionadas 

 
 

 
164. Ciudad/Municipio 

7 9 9 0 

Santander 6 8 
1 

165. Dirección 

CL 84 58 30 BRR ALTOS DEL CACIQUE 

166. Número de matrícula mercantil 

1 6 4 7 3 0 

168. Teléfono 

6 7 7 

Bucaramanga 0 0 1 

 

 
167. Fecha de la matrícula mercantil 

2 0 0 9 0 3 1 2 

169. Fecha de cierre 

2 4 4 7 

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad económica 

 

162. Nombre del establecimiento 

 

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio 
 

2 
165. Dirección 

 

166. Número de matrícula mercantil 167. Fecha de la matrícula mercantil 

 

168. Teléfono 169. Fecha de cierre 

 
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad económica 

 

162. Nombre del establecimiento: 

 

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio 
 

3 
165. Dirección 

 

166. Número de matrícula mercantil 167. Fecha de la matrícula mercantil 

 

168. Teléfono 169. Fecha de cierre 



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 35,618

Apellidos y Nombres

BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)

Empresa en misión

SENA

DURAN MONSALVE JUAN FRANCISCO
CC 109860442134 AÑOS

GUIA PROFESIONAL DE TURISMO

SENA

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

Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EMO EVALUACIÓN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON 

ÉNFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO
Ciudad

12 04 2019

APTO SIN RESTRICCIONES LABORALES

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:

EMO EVALUACIÓN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO PARACLINICOS (OPTOMETRÍA)

LAB CLÍNICO (COLESTEROL TOTAL) PARACLINICOS (AUDIOMETRÍA)

LAB CLÍNICO (GLICEMIA) TEST PSICOLÓGICO (WARTEGG)

LAB CLÍNICO (TRIGLICERIDOS) - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HÁBITOS SALUDABLES

CONTROL DE PESO

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO SIN ALTERACIONES, SE  LE RECOMIENDA REALIZAR PAUTAS ACTIVAS, 

MANTENER BUENA HIGIENE POSTURAL, REALIZAR ACTIVIDADES DE  SST SEGUN EL CRONOGRAMA DE LA EMPRESA Y DE 

ACUERDO A  LO ESTIPULADO POR LA NORMA ACTUAL VIGENTE
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:

DURAN MONSALVE JUAN FRANCISCO

1098604421L.S.O.: 192150843-08

URIBE TELLEZ SERGIO MAURICIO

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Impreso el 22/01/2020 a las 04:51 p.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1
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VALORACION FONOAUDIOLOGICA DE  VOZ 
 

I DATOS PERSONALES 
FECHA: 22 – 01 – 2020                                         TIPO DE EXAMEN: INGRESO 
NOMBRE COMPLETO: JUAN FRANCISCO DURÁN MONSALVE  
IDENTIFICACIÓN: 1098604421 
EDAD: 34  CARGO: INSTRUCTOR  
 
ANTECEDENTES MEDICOS 
HIPOACUSIA____    DIABETES _____    TIROIDES  ____    ALERGIAS: ____     
TRATAMIENTOS HORMONALES ______ 
HIPERTENSION _____  CIRUGIAS ____   OTROS:  ___  MUSICO________ 
 
ANTECEDENTES PERSONALES 
SENSACION DE CUERPO EXTRAÑO: ____                 IRRITACION ____ DOLOR ____     
RONQUERA ______ FATIGA VOCAL: _____     AFONIA ___                   DOLOR AL HABLAR 
_____            CARRASPERA _____VOZ CON QUIEBRE DE TONO ____   SEQUEDAD_____ 
DISFONIA ___  
 
HABITOS Y CONDUCTAS FONATORIAS 
EN QUE AMBIENTES UTILIZA SU VOZ: CERRADO  _X__    ABIERTO: __     AIRE ___ 
RUIDOSO ___     EXPUESTO A AGENTES CONTAMINANTES ____  HABLA 
EXCESIVAMENTE___  HABLA CUANDO ESTA ENGRIPADO_____ 
GRITA___    ACLARA CONSTANTEMENTE LA VOZ _____  FUMA___ 
BEBIDAS ALCOHOLICAS: ___  COMBINA BEBIDAS CALIENTES Y FRIAS _X_      GIMNASIO: 
_CAMINATA_       PICANTE: __    PRODUCTOS MENTOLADOS: __ 
 
V ANTECEDENTES PATOLOGICOS 
POLIPOS  __ NODULOS  ____   ULCERAS ____  LARINGITIS  __AMIGDALITIS ____  
RESEQUEDAD_____ FARINGITIS___OTROS: __  
 
EVALUACION 
OFA: DENTRO DE PARAMETROS DE NORMALIDAD  
MODO DE RESPIRACION: NASAL: _X_    BUCAL: ____  MIXTO: ____ 
TIPO: COSTAL SUPERIOR __X__   ABDOMINAL ____ DIAFRAGMATICO ___ 
PRUEBA GLATZER: NASALIZA __X___  NO NASALIZA __________ 
RENDIMIENTO VOCAL: BAJO)1 A12) ______ MEDIO 1 A 20 _____  Alto 1 A 28 _X__ 
RESONANCIA: NORMAL  __X__  HIPERNASAL ____  HIPONASAL ____ 
FONACION: INTENSIDAD: NORMAL __X___   AUMENTADA_____   DISMINUIDA_____ 
TONO: NORMAL __X__   GRAVE  ____  AGUDO____  MONOTONO  _______ 
TIMBRE: NORMAL _X__   DISFONICO  _____  NASALIZADO _________ 
COORDINACION NEUMOFONICA: BUENA _X__  MALA _____ 
MUSCULATURA EXTRALARINGEA: NORMAL _X__ TENSION ___ DOLOR ___ 
TIEMPO DE FONACION: __20___ 
PROSODIA: RITMO NORMAL _X_  BRADILALICO ___  TAQUILALICO ___ 
ENTONACION Y ACENTUACION: ADECUADA _X_  INADECUADA ____ 
ARTICULACION: ADECUADA__X__      INADECUADA ____ 
 

DIAGNOSTICO: COMPORTAMIENTO VOCAL NORMAL. 
RECOMENDACIONES: - CONTROL ANUAL Y APLICAR HÁBITOS DE HIGIENE VOCAL.

   FIRMA DEL PROFESIONAL                                                             



Nombres y Apellidos:

DATOS PERSONALES

CC:

Entidad:

Fecha  y Hora: Municipio:

Orden de Servicio N°: 44593     

BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) miércoles, 22 de enero de 2020  09:18:11 a.m.

1098604421DURAN MONSALVE JUAN FRANCISCO

PARTICULARESF. Nacimiento: Edad:01/12/1985 34 AÑOS 1 MESES 21 DÍAS

MASCULINOGénero:
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) JUAN FRANCISCO DURAN MONSALVE Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 1098604421 realizó el día 24/02/2021 la inducción en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4,
Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo JUAN FRANCISCO DURAN MONSALVE Identificado(a) con cédula de ciudadanía
1098604421 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 26/02/2021 08:03:09 a. m.
ISCDC: 26/02/2021 08:03:09 a. 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 JUAN
FRANCISCO DURAN MONSALVE, con Cédula Ciudadanía No. 1098604421 contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra
como trabajador INDEPENDIENTE con contrato registrado con fecha desde 24/04/2019 y
fecha hasta 22/12/2019, el estado actual del contrato es FINALIZADO.

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): 202101012544695.

Dada en Bogotá, a los 26 días del mes de febrero de 2021

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.



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

CADF25790809FD795B

SEAS CUCUTA PROMOVEMOS SEGUROS LTDA.

EXPEDICION

AFIANZADO

JUAN  FRANCISCO DURAN MONSALVE

CARRERA 8 N 8 94 BARRIO SANTAS ANA FLORIDABLANCA, SANTANDER 3134801987

CC 1098.604.421

 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA NIT 899.999.034-1

 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA NIT 899.999.034-1

23 02 2021  23 02  2021

(415)7701861000019(8020)000000000007000475176174

CLIENTE

$ *****3,939,000.00

OMAIRA ROSALBA ALARCON SANCHEZ        6130          100.00

$ ***********23,336 $ ********6,144$*****9,000.00 $ ***********38,480

REIMPRESION

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DESCRIPCION  AMPAROS                                       VIGENCIA DESDE  VIGENCIA HASTA       SUMA ASEGURADA
CONTRATO
          CUMPLIMIENTO                                        17/02/2021      17/04/2022         3,939,000.00
BENEFICIARIOS
NIT 899999034  -  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA

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

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO1.PCCNTR.2271825 DE
FEBRERO 17 DE 2021 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER
TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACIÓN PROFESIONAL INTEGRAL QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACIÓN EN SUS
DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES ATENDIENDO LAS POLÍTICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE SEGÚN EL
PERFIL HOTELERÍA Y TURISMO. - GUIANZA TURÍSTICA.BAJO LA COBERTURA DE CUMPLIMIENTO.

475 47 994000045760 0
4751761745

475 47



 

 
RECIBO GENERADO POR: ALARCON SANCHEZ OMAIRA ROSALBA

RECIBO DE CAJA No.   475060091

AGENCIA
SEAS CUCUTA PROMOVEMOS SEGUROS
LTDA.

TRANSACCIÓN Nro.
475099799

FECHA DE RECAUDO
23/02/2021

TIPO PAGADOR
ASEGURADO

NOMBRE PAGADOR
DURAN  MONSALVE  JUAN  FRANCISCO

C.C o NIT
1098604421

TOMADOR PÓLIZA
DURAN  MONSALVE  JUAN  FRANCISCO

DETALLE DE PAGO
PAGO POLIZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000045760 - NRO. ELECTRÓNICO 4751761745

VALOR EN LETRAS (en Pesos)
TREINTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS OCHENTA PESOS

VALOR RECIBO
$ 38,480.00

PAGO PÓLIZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000045760 - ANEXO 0 AGENCIA SEAS CUCUTA PROMOVEMOS SEGUROS LTDA., TOMADOR PÓLIZA:
CC-1098604421 DURAN  MONSALVE  JUAN  FRANCISCO . VALOR PAGADO $ 38,480.02 RELACIONADO CON EL NRO. DE RECIBO 475099799

________________________________________________
FIRMA RECIBIDO PAGO







 

San José de Cúcuta, 28 de enero de 2021 

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

3032 de 2013 

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

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

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

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

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

valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo: 

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

prestación de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad económica bajo 

cuenta y riesgo un empleador o contratante. 

b. Durante el año gravable 2020, el 80% o más de mis ingresos brutos sí provinieron de la 

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

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

especializados, o de maquinaria o equipo especializado. 

c. Por el año gravable 2020, soy una persona natural que no quedé obligado a presentar 

declaración anual del impuesto de renta al gobierno colombiano. 

d. Por el año gravable 2020, soy una persona natural que no obtuvo ingresos brutos totales 

superiores a 1.400 UVT ($49.850.000). 

e. Por el año gravable 2020, sí desarrollé una de las actividades señaladas en el artículo 340 del 

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

ingresos brutos. 

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

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

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

 

En constancia de lo anterior, firmo en San José de Cúcuta a los 28 días del mes de enero de 2021 

 

 
___________________________ 
JUAN FRANCISCO DURÁN MONSALVE 
C.C.   1098604421 de Bucaramanga 

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html


CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 
 
San Jose de Cucuta, 07 de enero de 2015 
 
 
 
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 1097788836 JUAN PABLO DURAN NIÑO HIJO 

NUIP - NIP 1142723224 LAILA DURAN CUELLAR 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: _JUAN FRANCISCO DURAN MONSALVE__     
    
C.C. __1098604421___ 
 

 
 






