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No. de documento 354242
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA     Nit adquiriente: 899.999.034-1

Resoluciòn DIAN Nº 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020)

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

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiores

DATOS DEL CONTRATISTA

OSCAR FERNANDO MUÑOZ ROJAS
ofmunoz@sena.edu.co 1.121.875.340 10001

NO RESPONSABLE NO NO

NONO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 36478565121AHORROSBANCOLOMBIA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2022 supera los $ 125'413.200a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al
Legalización comisiones del periodo

3434950/2022 11022
$ 38.727.890
$ 38.727.890
$ 35.062.790

1 01/02/2022 28/02/2022 $ 3.665.100,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES PARA IMPARTIR FORMACIÓN PROFESIONAL INTEGRAL EN LOS
PROGRAMAS DE NIVEL TITULADA REGULAR Y COMPLEMENTARIA DE LOS PROGRAMAS A CARGO DE LA COORDINACIÓN
ACADÉMICA DE SERVICIO, DE ACUERDO CON SU PERFIL, DISEÑ

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 3.665.100

$ 0
$ 3.665.100 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.445.825

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL CINCUENTA Y SEIS PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
608.064

Intereses Prestamo de Vivienda

1.216.128
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064

$
$

-

-
-

-
-
-

7.400
-

226.800
177.200

1.417.172
 7827284612

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

VALOR A PAGAR
Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA

$ 3.652.056,00

2.445.825,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

13.044,00
0,00

0,00
0,00

3.261.100,00

0,00%

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

0,400%
15%

19%

TARIFA

I

Otras Retenciones
Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.800.400
-
-
-

$ 815.275

Reteica - 8299

$ 9.120.960

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Otras Retenciones
Otras Retenciones

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

-
-
-

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

Enero
----------
Febrero

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ficha 2185589 - Formación Titulada - Fecha de Inicio 04/02/2022 - Fecha Final 25/02/2022 - 24 Horas - Horario de 12:00 a 18:00
Ficha 2206579 - Formación Titulada - Fecha de Inicio 01/02/2022 - Fecha Final 22/02/2022 - 24 Horas - Horario de 12:00 a 18:00
Ficha 2206558 - Formación Titulada - Fecha de Inicio 03/02/2022 - Fecha Final 28/02/2022 - 64 Horas - Horario de 06:00 a 12:00
Ficha 2429472 - Formación Titulada - Fecha de Inicio 02/02/2022 - Fecha Final 26/02/2022 - 48 Horas - Horario de 06:00 a 12:00

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, los aportes voluntarios a cuentas AFC
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no
han sido utilizados en la disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

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

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

OSCAR FERNANDO MUÑOZ ROJAS

JARRINZON  HINESTROZA MORENO
INSTRUCTOR G14

MARKO ANDRES VARGAS ANGEL
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

 

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

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
   Datos personales 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 

   Datos complementarios 

   Seleccion de la IPS Primaria 

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

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 
 
 

                                                                              

 
 
 
 

No de Radicacion           Fecha de Radicación

4007651628           1|5|0|1|2|0|2|2

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
       
1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion

 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia    3.Regimen
-Beneficiario afiliado adicional     A.Contributivo    

A. Afiliación  B.Reporte de Novedades   B.  Colectiva   B.  Institucional   B.  De oficio     B.Subsidiado    
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante  Codigo
     (a registrar por la EPS) 3
 A.  Cotizante        B.  Cabeza de Familia        C.  Beneficiario   A.     Dependiente               B.  Independiente           C.  Pensionado 

6.Apellidos y nombres
MUÑOZ ROJAS OSCAR FERNANDO

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.Número del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento

                CC 1121875340    Femenino    Masculino    0|7|0|4|1|9|9|1

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 COMPAÑIA DE SEGUROS
 

  
COLFONDOS

   
  

1000000
18.Residencia
  

CL 5 15 73
3124135830 FERMURO321@GMAIL.COM

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
VILLAVICENCIO

   zona      Urbana     
   Rural    

META
Municipio/Distrito Localidad / comuna Departamento

19. Apellidos y nombres completos
   

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Número documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

               Femenino         Masculino   

24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

25. Tipo documento de identidad 26. Número de identidad 27.Sexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

29.Parentesco 30. Etnia
31. Discapacidad Condición
  Tipo  

F N M T P
B1
B2
B3
B4
B5

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito
Zona

Departamento Teléfono Fijo y/o celular
33.Valor de la UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)Urbana Rural
B1
B2
B3
B4
B5

     34. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS BARZAL    -    LLANO SMILE S.A.S VSBARZAL   -    LLANOSMILE

B - -
B - -
B - -

35. Nombre o razón social
36. Tipo de
identificación

37. Numero de docuemnto de Identificación
38. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

  
OSCAR FERNANDO MUÑOZ ROJAS          CC 1121875340     01

39.Ubicación
CL 5 15 73 3124135830 FERMURO321@GMAIL.COM VILLAVICENCIO META
Dirección Teleéfono Correo electrónico Municipio/distrito Departamento



 
 

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD 

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

VIII. FIRMAS 

IX.ANEXOS 

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL 

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las
demás información registrada. 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
No de Radicacion

4007651628
Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad

  1. Modificación datos básicos de identificación                   11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  2. Corrección datos básicos de identificación                   12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  3. Actualización documento de identidad                   13.  Movilidad:       A. Régimen Contributivo  

  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                    B. Régimen Subsidiado  

  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                   14.Traslado:         A. Mismo régimen

       Código:                                                        B. Diferente régimen  

  6. Reinscripción en la EPS                   15. Reporte de fallecimiento

  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   16.Reporte del tramite de protección al cesante

  9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar                   17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

  8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   18. Reporte de la calidad del pensionado

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

41. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 Sexo  Fecha de nacimiento  42.Fecha

        Femenino         Masculino    1|7|0|1|2|0|2|2

43.EPS anterior
44.Motivo de traslado
Código:

45.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

   

46.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

48.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

49.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

50.   Autorización 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.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la requieran

52.   Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional o
de oficio

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

Cantidad:                                             Total: 0

  57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

  58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

   59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la
terminación de la union marital.

  60. Copia certificado de adopción o acta de entrega del menor  

  61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

  62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

  63.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

  64.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

66. Identificación de la
Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento

   

67. Datos del SISBEN
Número ficha Puntaje Nivel

     

68. Fecha de radicación 69. Fecha de validación

70. Datos funcionario que realiza la validación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

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

 
Observaciones



 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) OSCAR FERNANDO MUÑOZ ROJAS Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 1121875340 realizó el día 21/02/2022 la Capacitación Módulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobó la

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General -

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) OSCAR FERNANDO MUÑOZ ROJAS Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 1121875340 realizó el día 21/02/2022 la Capacitación Módulo 2 -
Riesgos en el puesto de trabajo y medidas de prevención de la entidad y aprobó la

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General -

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) OSCAR FERNANDO MUÑOZ ROJAS Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 1121875340 realizó el día 21/02/2022 la Capacitación de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolución 666 de 2020 del ministerio de salud y
protección y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagación del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General -

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



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

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

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

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

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

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

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14806734977

    1 1 2 1 8 7 5 3 4 0 4 Impuestos y Aduanas de Villavicencio 2 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 1 2 1 8 7 5 3 4 0           2 0 0 9 0 4 1 3

COLOMBIA 1 6 9 Meta 5 0    Villavicencio 0 0 1

MUÑOZ ROJAS OSCAR FERNANDO

COLOMBIA 1 6 9 Meta 5 0 Villavicencio 0 0 1

CL 5   15   73 BRR MACUNAIMA IV
fermuro321@gmail.com

                3 1 2 4 1 3 5 8 3 0                 

7 0 2 0 2 0 1 3 1 2 1 8 7 0 1 0 2 0 1 3 1 2 1 8 8 5 4 1              

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2022 - 01 - 18 / 11 : 32: 17

MUÑOZ ROJAS OSCAR FERNANDO 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 18-01-2022 11:35:56AM



 
 
 
 
 
 










\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 OSCAR FERNANDO MUÑOZ
ROJAS, identificado con Cédula de Ciudadanía No. 1121875340, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034,  tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 01/02/2022 y fecha fin de contrato 17/12/2022 con riesgo 1.\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): 202201012596994.
\n
Esta certificación se expide a los 21 días del mes de Febrero de 2022.
\n
\n
\n
Cordialmente
\n
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

Impreso por Internet el 21/02/2022 9:19:53 a. m.
ISCDC: 21/02/2022 9:19:53 a. m.



De acuerdo al Decreto 2345 de 2007se certifica que por parte del trabajador, que todos los datos consignado en la historia ocupacional y medica son veridicos. se autoriza informar a la empresa, las conclusiones 

generales del estado de salud de la poblacione examinada, informacion que sera consignada en el diagnostico de salud de la empresaa la cual pertenezca, y se utilizara para el cumplimiento de los subprogramas 

(art 15) de medicina preventiva y del trabajo, segun art. 10  de la resolucion 1015 de 1989, o la norma que la notifique, adicione o sustituya.

Documento Identidad:CC 1121875340

Cargo: INSTRUCTOR

Empresa: PARTICULARES

FECHA EXAMEN: 17/01/2022   CIUDAD:  META - VILLAVICENCIO

Nombre: OSCAR FERNANDO MUÑOZ ROJAS

INFORMACION GENERAL DEL TRABAJADOR

Evaluacion Medica de: INGRESOEdad: 30 Años

Proyecto: PARTICULAR

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
EXAMENES  PRACTICADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO con enfasis osteomuscular part.

CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

AUDIOMETRIA SOD

PERFIL LIPICO

GLICEMIA

Presenta condiciones de salud que pueden 

comprometer su productividad

Cumple con los requisitos necesarios para el 

perfil del cargo.

Presenta condiciones de salud que no 

disminuye su capacidad laboral

Presenta condicones de salud que deben 

ser tratadas antes de ingresar

No cumple con los requisitos del perfil del 

cargo

CONCEPTO DE APTITUD

Se debe reasignar funciones, reubicar, 

analizar puesto de trabajo

Satisfactorio

Signos y Sintomas de enfermedad general 

que deber ser valorados por su EPS 

Secuela de accidente de trabajo

Signos de enfermedad profesional que 

deben ser valorados por su ARL

Continuar manjeo por ARL

Satisfactorio

Condiciones de salud que deben 

ser valoradas por su EPS

Signos de enfermedad profesional que 

deben ser valorados por su ARL

Valoración medica laboral para 

evaluación y calificación

EXAMEN DE INGRESO EXAMEN PERIODICO EXAMEN DE RETIRO

X

Proceso no terminado Proceso no terminado Proceso no terminado

Observaciones:  

REQUIERE PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS

REQUIERE PARA MANIPULAR ALIMENTOS

REQUIERE PARA EXAMENES EN ALTURAS NA

NA

NA

SI/ NO

OSTEOMUSCULAR

RESPIRATORIO

CARDIOVASCULAR

SI/  NOApto / No AP

NO

NO

NO

EXAMENES ANEXOS  EXAMENES ANEXOS SI/  NO

NEUROLOGICO

EXAMENES ANEXOS  

NO

NO

NODERMATOLOGICO

MANIPULAR CARGAS NONO

SI

RECOMENDACIONES GENERALES Y LABORALES

Dieta

Ejercicio Regular

Dieta y Ejercicio Regular

Valoracion Nutricion por EPS

Descartar Altera. Metabolicas

Dieta, Ejecicios y Med.

Control periodico PP o EPS

Se Prescribe Tratamiento

Remi. a EPS  manejo medico

Continuar Manejo Medico

Remision ARL para manejo 

Control Periodico 

Ocupacional

Utilizacion de EPP

Higiene Postural

Utiliza. de Ayudas Ergono.

Visual

Auditivo

Respiratorio

Ergonomico

Cardiovascular

Psicolaboral

Quimico

Medidas Anti Varices

Pausas Activas

Evalua. Puesto de Trabajo

Pausas Ergono. Biologico

X

X

X

SEGUN IMC MANEJO POR EPS / ARL RECOMENDACIONES SVC / (Incluir en)

Auto Cuida. 

y Bienestar

X

RECOMENDACIONES:  HABITOS SALUDABLES,

Autorizo al (a la ) doctor (a) abajo mencionado(a), a realizar en mi el examen medico y/o pararaclinico(s) ocupacional(es), registrado(s) en este documento. El(a) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado 

la naturaleza y proposito del examen medico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del 

examen medico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), apartir de la asesoria brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que la realizacion de esta(s) prueba(s) es voluntaria y que tuve la 

oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el(los) examen(es). Fui informado de las medidas que tomara la IPS. Para proteger la confidencialidad de mis 

resultados. Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estan contempladas y estan veridicas. Autorizo a la presente IPS para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion 

vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del Programa de Salud Ocupacional y para las situaciones contempladas en la misma legislacion. Finalmente manifiesto que he 

leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento

Paciente:  OSCAR FERNANDO MUÑOZ ROJAS

CC 1121875340

Medico MANUEL JOAQUIN BARRIOS MUÑOZ    

R.M: 9599

PSICOLOGICO



Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 36478565121 2017/06/28 ACTIVA

Martes, 18 de enero de 2022

Señor(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que OSCAR FERNANDO MUÑOZ ROJAS identificado(a) con CC
1121875340, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con el banco los siguientes productos:

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia los
siguientes números: Medellín - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto del país: 01800 09 12345. Sucursales Telefónicas en el
exterior: España (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.
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FORMATO 

ACTA DE INICIO 

 

En la ciudad de Villavicencio al primer día  del mes de febrero de 2022, entre los suscritos 

MARKO ANDRES VARGAS ANGEL,  identificado con documento de identificación N 

86065583 de Villavicencio, en calidad de SUPERVISOR DEL CONTRATO,  por el SENA, y 

por la otra parte OSCAR FERNADO MUÑOZ  , identificado con cédula de ciudadanía No. 

1121875340 de Villavicencio en calidad de CONTRATISTA, hemos convenido suscribir el 

acta de inicio del contrato CO1.PCCNTR.3434950, bajo los términos que anteceden y los 

siguientes: 

Número y fecha del registro presupuestal:   11022 del 26 de enero  del 2022 

Fecha de aprobación de las garantías: 1 de febrero del 2022 

Fecha de inicio: 1 de febrero del 2022 

Fecha de Terminación: 17 de diciembre  del 2022  

 

 
JARRINZON HINESTROZA MORENO                                OSCAR FERNADO MUÑOZ   

Supervisor Del Contrato    Contratista 

CONTRATO No: CO1.PCCNTR.3434950 

TIPO DE CONTRATO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 

OBJETO: 

Contratar los servicios personales para impartir Formación 
Profesional Integral en los programas de nivel Titulada 
Regular y Complementaria de los programas a cargo de la 
Coordinación Académica de Servicio, de acuerdo con su 
perfil, diseño curricular y programación establecida por el 
Centro de Servicio y Servicios del Meta para la vigencia 2022. 

VALOR: $38.727.890 

CONTRATISTA: OSCAR FERNADO MUÑOZ   

NIT: 1121875340 

REPRESENTANTE LEGAL: MARKO ANDRES VARGAS ANGEL  

SUPERVISOR DESIGNADO: JARRINZON HINESTROZA MORENO  

PLAZO: Sin exceder la vigencia 2022 

LUGAR DE EJECUCIÓN: CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META 



Fecha Registro:

Estado:

Razón Social:

Banco: Ahorro

Nombre:

CONTRATO DE 

PRESTACION 

DE SERVICIOS - 

PROFESIONAL

ES

Compromiso Presupuestal de Gasto – Comprobante. Usuario Solicitante: MHmleguizh MYRIAM   LEGUIZAMON HERNANDEZ

Unidad ó Subunidad 

Ejecutora Solicitante:

36-02-00-050-

953210

CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL 

META

Fecha y Hora Sistema: 26/01/2022 12:00:00 a. m.

REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO

Con base en el CDP No: 4722  de fecha 2022-01-17. Se hizo el registro presupuestal con el siguiente detalle

Número: 11022 2022-01-26 Unidad / Subunidad Ejecutora: 36-02-00-050-953210  CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META

Saldo x Obligar: 38.727.890,00

Vigencia Presupuestal Actual Generado Tipo de Moneda: COP-Pesos Tasa de Cambio: 0,00

Valor Inicial: 38.727.890,00 Valor Total Operaciones: 0,00 Valor Actual: 38.727.890,00

TERCERO ORIGINAL

Identificación: Cédula de 

Ciudadanía
1121875340 OSCAR FERNANDO MUÑOZ ROJAS Medio de Pago: Abono en cuenta

CUENTA BANCARIA

Número: 36478565121 BANCOLOMBIA S.A. Tipo: Estado: Activa

ORDENADOR DEL GASTO

Identificación: 86065583 MARKO ANDRES VARGAS ANGEL Cargo: SUBDIRECTOR CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META

Num. Solicitud de 

Comisión:
Número: CO1.PCCNTR.3434950 Tipo: Fecha: 2022-01-26

953245  CENTRO DE 

INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL 

C-3603-1300-14-0-3603025-02 

ADQUISICIÓN DE BIENES Y 
Nación 10 CSF

CAJA MENOR VIÁTICOS DOCUMENTO SOPORTE

Identificación: Fecha de Registro: Genera Viáticos: No

ÍTEM PARA AFECTACIÓN DE GASTO

DEPENDENCIA POSICIÓN CATÁLOGO DE GASTO FUENTE RECURSO SITUAC.

FECHA OPERACIÓN

0,00 38.727.890,00 38.727.890,00

38.727.890,00 0,00

VALOR INICIAL
VALOR 

OPERACIÓN
VALOR ACTUAL SALDO X OBLIGAR

Total: 38.727.890,00

Objeto:
INSTRUCTOR: CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES PARA IMPARTIR FORMACIÓN PROFESIONAL INTEGRAL EN LOS PROGRAMAS DE NIVEL TITULADA REGULAR Y COMPLEMENTARIA DE LOS PROGRAMAS A 

CARGO DE LA COORDINACIÓN ACADÉMICA DE SERVICIO, DE ACUERDO CON SU PERFIL, DISEÑ

PLAN DE PAGOS

DEPENDENCIA DE AFECTACION DE PAC POSICION DEL CATALOGO DE PAC FECHA VALOR A PAGAR SALDO POR OBLIGAR LINEA DE PAGO

NINGUNO

36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN CSF 2022-02-28 3.665.100,00 3.665.100,00 NINGUNO

36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN CSF 2022-03-31 3.665.100,00 3.665.100,00

NINGUNO

36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN CSF 2022-04-30 3.665.100,00 3.665.100,00 NINGUNO

36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN CSF 2022-05-31 3.665.100,00 3.665.100,00

NINGUNO

36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN CSF 2022-06-30 3.665.100,00 3.665.100,00 NINGUNO

36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN CSF 2022-07-31 3.665.100,00 3.665.100,00

NINGUNO

36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN CSF 2022-08-31 3.665.100,00 3.665.100,00 NINGUNO

36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN CSF 2022-09-30 3.665.100,00 3.665.100,00

NINGUNO

36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN CSF 2022-10-31 3.665.100,00 3.665.100,00 NINGUNO

36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN CSF 2022-11-30 3.665.100,00 3.665.100,00

2.076.890,00 2.076.890,00 NINGUNO

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

EBERTH ALFONSO CASTRO MURCIA

36-02-00-050-953210 CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN CSF 2022-12-31
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ESPACIO PARA EL TIMBRE

Corresponsales
OPCIÓN1

Corresponsales
OPCIÓN 2

Bancos

Recibo de PagoMundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

Fecha de Facturación

Póliza No.

Periodo Facturado

Referencia de Pago No.

- CLIENTE-

VÁLIDO COMO RECIBO DE PAGO

EFECTIVO

Intermediario 

Nombre / Razón Social

TOTAL

Datos del Cliente 

Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque

Cheque 

Fecha Límite de Pago

IVA

Prima (incluye gastos de expedición)

VALOR TOTAL A PAGAR $

$

Apreciado Cliente:

1. No se aceptan pagos parciales.

2. Al realizar su pago de forma presencial (ante el cajero del banco) UNICAMENTE presente esta boleta de recaudo para garantizar la correcta referenciación del pago.

3.

esta (artículo1068 código de comercio)

4. Si realiza su pago en cheque o de forma mixta (efectivo y cheque), solamente gire cheque local a nombre de COMPAÑÍA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. NIT 860.037.013-6, al 

respaldo endóselo correctame y diligencie los datos del girador (nombre, NIT, teléfono) y el número de referencia de esta boleta. En caso de devolución del cheque se cobrará 

sanción del 20% de acuerdo con lo establecido en el artículo 731 del código de comercio. NO SE ACEPTAN CHEQUES DE OTRAS PLAZAS.

5. Para realizar el pago a través del botón PSE, ingrese a nuestra página web www.segurosmundial.com.co en la imagen de PSE haga clic y continúe el proceso de pago. 

6. Para realizar el pago a través de las redes de Efecty o Baloto, ingrese a nuestra página web www.segurosmundial.com.co en la imagen de Efecty y Baloto haga clic y continúe 

el proceso para generar el pin de pago únicamente en efectivo. 

Fecha de Facturación

Póliza No.

Periodo Facturado

Referencia de Pago No.

- BANCO -

EFECTIVO

Intermediario 

Nombre / Razón Social

TOTAL

Datos del Cliente 

Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque

Cheque 

Fecha Límite de Pago

IVA

Prima (incluye gastos de expedición)

$

VALOR TOTAL A PAGAR $



Recibo de Pago
Mundial de Seguros S.A.

860.037.013-6

Tu compañía siempre

A continuación te brindamos información de los distintos medios de pago que tendrás a disposición:

CORRESPONSALES

INFORMACIÓN DE PAGO

OPCIÓN 1

CORRESPONSALES

BANCOS

OPCIÓN 2 



RECIBO ELECTRONICO No. 548297337 

CIUDAD Y FECHA: VILLAVICENCIO  2022/01/26 11:34:43NIT: 860.037.013-6

VALOR TOTAL: 29.750,00

RECIBO DE: MUNOZ ROJAS   OSCAR FERNANDO

NUMERO DE IDENTIFICACION: CC 1121875340

POR CONCEPTO DE: PAGO ELECTRONICO DE PRIMAS

FORMA DE PAGO:

No. De DocumentoMedio De Pago No. De Autorización ValorEntidad

 29,750.00BANCOLOMBIA129935703920221000052354P.S.E.

CAJA COMPAÑIA MUNDIAL DE SEGUROS

FIRMA AUTORIZADA

Ramo: CUMPLIMIENTO  Póliza(s):  100020298 Certificado(s):  24069655;              OBSERVACIONES:

DIRECCIÓN IP: 10.158.85.27  CORREO: 

TES-08N-05/2019


