® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 19
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 911310
7A< REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracién Marzo de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO-CAUCA - EMPRENDE RURAL Version ENERO 2022 - 1,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 71054-856826
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 358129
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ELMER ALONSO MUNOZ VERGARA 22180
Correo electrénico contratista: emunozl3@misena.edu.co C.C. 10.543.663 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiores{ NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 86834192618
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2022 supera los $ 125'413.200 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 3357094/2022 | N° Compromiso SIIF | 24122|
Valor Total del Contrato $ 38.600.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 38.600.000 1 Del 15/02/2022 Al 28/02/2022 $ 1.930.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 36.670.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar servicios profesionales de caracter temporal como instructor de emprendimiento y apoyo a la gestion del emprendimiento rural
OBJETO CONTRACTUAL: en la modalidad presencial y virtual enmarcada en los lineamientos del programa SENA Emprende RURAL SER

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.930.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 1.930.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.233.750 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 1.233.750,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4433544618 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.645.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.000.000 {$ Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 125.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 160.000 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 10.500 |$ 0 Reteica - 300 3.290,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.800.400 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.216.128 $ -
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 411.250 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.926.710,00

SON: UN MILLON NOVECIENTOS VEINTISEIS MIL SETECIENTOS DIEZ PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Realizar proceso de Induccion progrma SER fechas 15-16-17-18-de febrero horas 32

Realizar el proceso de Fortalecimiento en gestiodn organizacional Municipio de Corinto ficha por crear, fechas 21-22-23 horas 24
Reunionconcertacion mpartir formacion profesional Sena Emprende Rural San luis de Corinto ficha por crear fechas 26-27-28(8-16)24horas|

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada| ELMER ALONSO MUNOZ VERGARA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el JOSE ALIRIO COBO LEMOS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

ANDRESS COLLAZOS ROBLES
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS EPS EMSSANAR SAS
MRC - Independiente

La EPS EMSSANAR SAS, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuacion, presenta la
siguiente informacion a la fecha de su expedicion:

Tipo y Numero de identificacion: CC 10543663

Apellidos: MUNOZ VERGARA
Nombres: ELMER ALONSO
Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: MRC - Independiente
Tipo de afiliado: Cabeza de familia/Cotizante
Tipo de trabajador: Independiente
Estado de afiliacion: Activo

Estado de servicio: Activo

Fecha de Afiliacion: 01/10/2019
Departamento de Afiliacion: CAUCA

Municipio de Afiliacion: POPAYAN

Zona: Urbana

IPS de atencién de primer nivel

IPS Direccion Servicio

CIAEPE - CENTRO INTERNACIONAL
DE ASISTENCIA EDUCACION
PROFESIONAL Y CULTURAFISICA |KR9# 13N -80 MEDICINA GENERAL
ESPECIALIZADA - SEDE IV -
POPAYAN ( CAUCA )

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan Obligatorio de Salud.
Valida unicamente para comprobaciéon de derechos de la red prestadora, en la fecha de expediciéon. No es valido para aclarar
multiafiliacién ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es valida Unicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
del servicio, de la poblacién contratada y remitida periédicamente por la institucion segun normatividad. En ningdn momento esta
certificacion puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestacion de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 23 de Febrero de 2022 a solicitud del interesado.

e
et 3
.
s £t
JEFE COMERCIAL
EMSSANAR SAS

Toda certificacion; generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacion parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ELMER ALONSO MUNOZ VERGARA, identificado(a) con cédula de ciudadania 10.543.663, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 23 de Febrero del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
f|\

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 10543663 || \UMERO PLANILLA: 4433544618  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ELMER ALONZO MUNOZ VERGARA | | bER|ODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2022  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || biaS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA129-22  TELEFONO: 8240515 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/02/15  NUMERO AUTORIZACION: 9998743586
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 160.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 160.000 $0 $ 160.000
'SUBTOTALES: $ 160.000 $0 $ 160.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESSC18 ESSC18 - EMSSANAR SAS. 1 $0 $0 $0 $125.000 $0 $0 $0 $ 125.000 $0 $0 $ 125.000
SUBTOTALES: $ 125.000 $0 $0 $ 125.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $10.500 $10.500 $0 $0 $10.500
SUBTOTALES: $ 10.500 $0 $0 $10.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬂ E g O | F|lUuooX a = z = w < Q ol - o 6 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
Ne < NOMBRES A s|Zlo5|z|ugggglel oo F|Q|lo|=| £ 29| O ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} . |VALOR| TOTAL 3} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
SIHEE O 3} S ADMIN |g  IBC  (COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN o IBC  |COTIZACION \porc| aporTe | ADMIN o 1BC DE  L\pORTES ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 ccC MUNOZ  [NDEPENDIE $1.507.938 NO 01-30 230301- 30 $ $160.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 160.000ESSC18 - [30 $§  $125.000 $0 $125.00014-23- 30 $ 10543663 | $ 10.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
10543663  /ERGARA N T Ao PORVENIR| | 1.000.000 EMSSANA | | 1.000.000 POSITIVA | | 1.000.000
IALONSO  |PRESTACION R S.A.S. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2022/02/15 9:40 AM  USUARIO: SOl CC1003102518 PAGINA 1 DE 1






POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

7707212489984(

(415) 8020) 000001475404468 2

14754044682

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 12. Direccién seccional
Impuestos y Aduanas de Popayan 1 7

1 054366 3|1 L

6. DV

N 2 Py
14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 105436 6_3_ C 19811015
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento IBO. Ciudadiviunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |cauca 19 |Popayén 001
31. P:imer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |T34. Swros nombres
MUNOZ VERGARA ELMER A\, LALONSO
35. Razén social
36. Nombre comercial K 37. Si_uia_
NE AN

UBICACION
38. Pais 39. Departamento N ~ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 1 9 |Popayan 001

41. Direccion principal

CR12 9 22BRR EL ACHIRAL

42. Correo electrénico elmuverl3@gmail.com

43. Codigo postal 44. Teléfono 1 8 2 4 0 5 1 5|45. Teléfono 2

3137272747

CLASIFICACION

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad'secungatia Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49.\Fechainicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[8412[[200601.26[ /)] N, | | | - |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
scaola of | | | |\ ) | N I N I o
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2021 -04-24/14:39:52 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

MUNOZ VERGARA ELMER ALONSO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 17-02-2022 08:30:51AM



TSALUD CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUPACIONAL
Fecha: 2021-04-29

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: Particular Actividad econdmica: Servicios
Nombre: ELMER ALONSO MURNOZ VERGARA Documento: CC 10543663
Fecha de nacimiento: 1958-09-06 Lugar de nacimiento: Popayan (Cauca)
Edad: 62 aflos Género: Mascuiino
Estado civil: Soltero No. hijos vivos: 1
Direccién actual: CRA 12 9 22 BENITO JUAREZ Municipio:
Teléfono: 3137272747 Escolaridad: Universitario_completo
Ocupacion: INSTRUCTOR EPS: Régimen Subsidiado
AFP: Porvenir ARL: Positiva
Responsable**: ELMER MUNOZ (EL) Teléfono: 3137272747
Acompafiante: El trabajador asiste a la evaluacion sin acompaiiante.

n la historia para efectos de un

*x | a Informacion de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la dltima suministrada por el paciente e
contacto oportuno ante cualquier eventualidad.

INMUNIZACIONES Relacion de bioldgicos aplicados:

No presenta carnet de vacunacion para revision.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS .

Visiometria: Su capacidad visual es adecuada, con el uso de la correccion formulada.
Audiometria: Su capacidad auditiva estd disminuida en forma bilateral.

Espirometria computarizada:NO REALIZADA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES
De acuerdo al examen ocupacional realizado a ELMER ALONSO MUNOZ VERGARA con documento de identificacién No. 10543663 se considera
no presenta restricciones para desempefiar |a ocupaciéon de INSTRUCTOR del sector econémico Servicios

CONDUCTAS OCUPACIONALES PREVENTIVAS
1. CLASIFICACION EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OSTEOMUSCULAR: De acuerdo a la informacién disponible y el examen

realizado se clasifica como NO CASO.

RECOMENDACIONES GENERALES (Para el manejo de enfermedades generales o comunes)
edia hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos

1. E! ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de m
estado fisico y condicién de salud. Esta recomendacién no estd

mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés,
relacionada con implicaciones para su trabajo habitual.
2. Se le recomienda la actualizacién anual de la formul
relacionada con implicaciones para su trabajo habitual.
3. Se recomienda continuar en su entidad de salud, las evaluaciones y plan de manejo de su alteracion de la tension arterial, Esta

recomendacién no esta relacionada con implicaciones para su trabajo habitual.

a de correccién de los lentes en su entidad de salud. Esta recomendacién no esta

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

OBSERVACIONES FINALES

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR SIN EVIDENCIA DE ALTERACION.
AUDIOMETRIA, DISMINUCION LEVE DE AUDICION BILATERAL- PREBIACUSIA.
OPTOMETRIA, DEBE USAR GAFAS PARA LECTURA.

CONSIDERACIONES OCUPACIONALES ESPECIALES POR CONDICION DE VULNERABILIDAD A COMPLICACIONES POR COVID 19: Segtln
lineamientos del Ministerio de Salud por condicién de base que le pone en riesgo de hacer complicaciones en caso de infeccion por COVID 19, se
recomienda que el trabajador realice sus actividades laborales de manera remota o a distancia, o en caso de que las actividades que
desempefie, por su naturaleza, no puedan desarrollarse de manera remota, debe ser priorizado en los turnos o en cualquier otra forma de
organizacién del trabajo, para que tenga un menor riesgo de contacto con otras personas.

ENEASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisién de su
sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo aumentado para la
realizacion de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier
alteracién significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la

necesidad de tratamiento.
CONSIDERACIONES ESPECIALES DE HISTORIA OCUPACIONAL EN PANDEMIA POR CORONAVIRUS: La presente evaluacion médica ocupacional

que se realiza durante la pandemia por COVID 19, Se lleva a cabo de forma integral , teniendo en cuenta la encuesta de sintomas, presencia de
signos y sintomas respiratorios agudos y verificacion de antecedentes de patologias o condiciones que lo enmarquen en una poblacién de




e sufrir la infeccién, en concordancia con lo que establecen las Resoluclones 464 y
terio de Salud y Proteccién Social. 'Cualquier hallazgo significativo encontrado
en relacién a la actual problematica de salud publica se ampliard en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado e implicaciones
ocupacionales. Esta evaluacion no garantiza que a futuro el trabajador no padezca la enfermedad. En caso de presentar alglin sintoma al
respecto, serd pertinente que se le haga una nueva valoracién médica en su Entidad de Salud, Por todo lo anterior se recomienda implementar
las medidas generales y especificas segun proceso productivo y sector econdmico, en el marco del Programa de Bioseguridad de cada empresa y
en atencién a los lineamientos de autoridades competentes como Ministerios de Trabajo, Salud y Seguridad Social'.

manejo especial o de mayor riesgo de complicacién en caso d
666 de 2020 v lo definido en la Circular No 30 de 2020, del Minis

Es de vital importancia para PROTEGERNOS DEL CORONAVIRUS:

® Lavar nuestras manos regularmente con abundante agua y jabon.

® Usar tapabocas convencionales todo el tiempo en espacios donde sea imposible mantener distancias mayores a 2 metros, como: transporte
pliblico, taxis, supermercados, bancos, entre otros.

® Si se usa transporte masivo usar siempre tapabocas y lavarse las manos después de usarlo.

@ Evitar tocarse la cara, especialmente después de tener contacto con superficies contaminadas o personas enfermas.

@ Limpiar constantemente con desinfectante las supetficies con las que tenemos contacto.

e Mantener una distancia no Inferior a un metro y medio con otras personas en la medida de lo posible: No salude de beso ni de mano y evite

el contacto fisico.
@ Descargue el aplicativo Coronapp-Colombia para recibir informacion personalizada e Inférmese a través de fuentes confiables.

@ SI TIENE LOS SIGUIENTES SINTOMAS: Fiebre, Tos, Dificultad para respirar, dolor para tragar, notifiquelo a su empleador y su EPS, No vaya a
lugares plblicos, es ideal que se aisle preventivamente.
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RENE WILLARD CHICANGANA HERNANDEZ
MEDICO Y CIRUJANO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL ELMER ALONSO MURNOZ VERGARA Escanee el codigo si

RESOLUCION. 13248-12-2017 Documento: 10543663 desea verificar datos

T C"}

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO: Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de
2009 del Ministerio de la Proteccion Soclal (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccién Social) reglamentan la practica y
contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales de ingreso, con el objeto de determinar la existencia de restricciones para el trabajo a
desempeiiar, acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil del cargo. También establece que la Empresa solo puede
conocer el CERTIFICADO MéDICO DE INGRESO del aspirante. Los documentos completos de Ja Historla Clinica Ocupacional estdn sometidos a
reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, segun lo establecido en la Resolucion 1918 de Junio 5 de 2009 y el trabajador
puede obtener una copla de ellos cuando lo requiera, entendiendo que hacen parte integral de su historial médico.
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EXAMEN DE AUDIOMETRIA DIGITAL No. 10543663

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:
Este documento es propiedad exclusiva del titular de Ja historia clinica que en &l figura en virtud de lo consignado en la resolucién 1995 de 1999 que establece las
normas para el manejo de historias clinicas generales y las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historias clinicas relacionadas con procesos de
salud ocupacional. Para la proteccién y confidencialidad de la historia clinica del paciente este documento sélo podra sér entregado a terceras personas o

empresas con la autorizacidn previa y escrita del titular de la historia.

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: Particular Fecha’ 2021-04-29
Nombre: ELMER ALONSO MUNOZ VERGARA Documento: 10543663
Edad: 62 aflos _.Género: Masculino
Ocupacién: INSTRUCTOR e Teléfono: 3137272747
Nivel de ruido en el puesto de trabajo: Desconocido :

2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES (P=Positivo, N=Negativo)

Acufenos N Diabetes N Otitis media N Hipertension arterial P
Adenoidectomia N Epilepsia N Otorrea N Reumnatolégicos N
Alergias N Labio y paladar hendido “= 7 N Ototoxicos N Sordera famiiar N
Amigadalitis N Mareos N Patologfa infecciosa N Tabaquismo N
Amigdalectomia N Meningitis : N Patologfa viral N Vertigos N
Cirugias de oido N Otalgia ﬁ N Trauma craneo encefalico N Otros N

Observaciones: Hipertensién arterial: Desde hace 3 afios aproximadamente controlada con medicamentos via oral.

3. EXPOSICION AL RUIDO NO INDUSTRIAL
Uso de moto, L

4, EXPOSICION OCUPACIONAL AL RUIDO
Ocupacién(Ocup)-Tiempo, de exposicidn(Te)-Proteccion auditiva(PA)
Ocup: Instructor - Te:*180 Meses - PA: Ninguna

5. EVALUACIC')N‘DEL OIDO (N=Normal, A=Anormal)
Pabellon : N Conductos N Timpanos N L6ébulos N

Ampliacién de hallazgos: El examen de los oidos es normal y no se evidencian patologhas.

6. AUDIOMETRIA TONAL

0OIDO DERECHO OIDO IZQUIERDO
FRECUENCIA EN Hz FRECUENCIA EN Hz
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PROMEDIO (Frec. 500-1000-2000) CLASIFICACION ELI INTERPRETACICN
Oido derecho: 28 B Normal bueno

Ofdo izquierdo: 35 E Probable dafio auditivo inducido por ruido




CLASIFICACION S.AA.L.: C Sordera moderada
PRESBIACUSIA: 34 dB

7. CONCEPTO AUDIOLOGICO
Hipoacusia de grado leve a moderada en Oido derecho.
Hipoacusia de grado leve a severa en Oido izquierdo.

8. RECOMENDACIONES

Utilizar proteccién auditiva adecuada en ambientes ruidosos laborales.

Realizar control audiométrico en 6 meses.

Solicitar en la EPS evaluacion y plan de manejo de su patologia auditiva por Otorrinolaringdlogo.

Elizabeth Fernanda Ceron Torres
UNIVERSIDAD DEL CAUCA

1y A
ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO ELMER ALONSO MUNOZ VERGARA Escanee el c6digo sl
desea verificar datos

RESOLUCION 02166-03-2015 Documento; 10543663

Calle 17 norte No. 9-85 Barrio Antonio NariAZo Popayan - Colombia PBX: 820 16 98
preventsalud.co info@preventsalud.co

Impreso por: marcela.camayo
Fecha: 2021-04-29 Hora: 11:21




@ W AN e g e 2 n o 8 E B e s B o e e

@ptice

Nit:817006121

Historia : 02-0200006 Documento de |dentidad : CC-10543663

Paciente: ' MUNOZ VERGARA ELME ALONSO

Fecha Nac Domingo 6 de Septiembre de 1959 Edad 61A,7M,23D

Lugar de nacimiento POPAYAN CAUCA

Direccién domicilio CRA12-9-22 Teléfono: 3137272747

Direccion residencia CRA12-9-22 Teléfono: 3137272747 Zona: URBANO

Departamento  (19)CAUCA Municipio  (001)CAUCA

Entidad Af. AMEZQUITA ACOSTA SAS Contrato: - CORTESIA

Ocupacion INSTRUTOR i Tipo de afiliacion NO APLICA

Estado civil Sexo Femenino Regimen  PARTICULAR Categoria 1

Persona responsable: 2 Teléfono responsable: 2 Parentezco:

Documento de acompaiiante: Nombre de acompanante: Parentezco:

Pagina No.

OPTOMETRIA

FECHA Jueves 29 de Abril de 2021 10:16 AM

AUTORIZACION ENTIDAD:

C.C. PROFESIONAL 1061767879

- NOMBRE CASTRO PAZ MARCO CESAR

- REGISTRO 1061767879

PROFESIONAL

MOTIVO DE LA CONSULTA

CONTROL PACIENTE ASISTE A CONSULTA SIN COMPANIA SIGUIENDO LOS PROTOCOLOS DE

BIOSEGURIDAD Y LLENANDO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA SU ATENCION DURANTE
PANDEMIA DE COVID 19., PACIENTE REFIERE VER BIEN DE LEJOS PERO DE CERCA VE

" BORROSO, USA GAFAS BIFOCALES CON LAS QUE VE BIEN LEJOS Y CERCA PERO LAS USA MAS
PARA LEER, NO REFIERE SINTOMAS

TIPO DE EXAMEN . BRIGADA INTRAMURAL
ANTECEDENTES

PERSONALES
HIPERTENSION ARTERIAL CONTROLADO

OCUPACION HABITUAL INSTRUCTOR DEL SENA

[ AGUDEZA VISUAL LEJOS
0JO DERECHO 0JO IZQUIERDO
AvCC | 1.00- 20/20 1.00 20/20
AVSC 1.00 20/20 : 1.00 20/20
| AGUDEZA VISUAL CERCA
0JO DERECHO "030 1ZQUIERDO
[T Aavsc 0.50 M a.. 0.50 M a 40c
[ RX EN USO LEJOS T RX EN USO CERCA
010 ESFERA CILINDRO EJE ADDICION ESFERA CILINDRO EJE
DERECHO +0.25 +2.50 :
IZQUIERDO |  NEUTRO ' } +2.50 |
0JO DOMINANTE Derecho
MANO DOMINANTE Derecha
F COVER...

L H SIN CORRECCION I CON CORRECCION J




Pagina No. 2

Horizontal Vertical | Horizontal Vertical
LEJOS ORTHO
CERCA EXO B }
PUNTO PROX DE 7 Cms
CONVERGENCIA
DISTANCIA PUPILAR 32/30
OFTALMOSCOPIA
oD EXC 0.2
(0]} EXC 0.2

CAUSA EXTERNA
TIPO DE DIAGNOSTICO

RETINOSCOPIA ESTATICA
o010 ESF. ‘ CIL. T EJE SOMBRAS
DERECHO +0.25
1ZQUIERDO +0.50
'SUBJETIVO T
030 ESF. CIL. _ EJE. AVVL AVVP AVPH 1 ADD
DERECHO NEUTRO (*1) 1.00 0.50 M a 40c | +2.50
IZQUIERDO NEUTRO (*1) 1.00 0.50 Ma40c | [ +2.50
. Nota: (*1) 1.00 = 20/20
DIAGNOSTICOS
DX REFRACTIVO
AO H520 HIPERMETROPIA
AO H524 PRESBICIA
FINALIDAD DETECCION DE ALTERACIONES DE AGUDEZA VISUAL

ENFERMEDAD GENERAL
Impresién diagndstica

3

Firma de Profesional: CASTRO PAZ MARCOQO CESAR
Registro profesional No.1061767879

CONDUCTA SE RECOMIENDA CAMBIO DE CORRECION OPTICA DEBIDO A QUE LOS LENTES ACTUALES ESTAN
UN POCO RAYADOS, SE EXPLICA ESTADO VISUAL Y CONTROL EN 1 ANO,
FORMULA
010 ESFERA CILINDRO EJE [ PRISMA BASE [ A.visual
LEJOS DERECHO NEUTRO 1.00
IZQUIERDO NEUTRO ‘, 1 1.00 |
CERCA DERECHO +2.50 ADD 0504 |
1ZQUIERDO +2.50 ADD | | 0.50 M;{ﬂE
PROXIMO CONTROL 1 aflo Viernes 29 de Abril de 2022 ‘
VIGENCIA DE LA FORMULA 60 dias Lunes 28 de Junio de 2021 ‘;.”
CLASE DE LENTES BIFOCAL INVISIBLE TALLADOS
CLASE DE FILTRO SIN FILTRO
DISTANCIA PUPILAR 32/30 .
INDICACIONES SE DA RX DE USO PROLONGADO.



SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 01/02/2022

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 25283102
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CLL 57 8-64

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electrénico: accidentalidadsst@sena.edu.co

Teléfono: 5978250 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1806001 ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL INCLUYE PROGRAMAS DE
ALFABETIZACION PARA ADULTOS ETC.

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 25283102 SANDRA MANUELA MUNOZ GARCIA

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 2089 02/02/2022  CC 10543663 MUNOZ VERGARA ELMER 2 1.044 Independiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

D702A6D8D3F8A2AE9C586EDDA8019609 Certificado impreso el dia 2/1/2022 10:51:38 AM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

@ Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia T

es de todos

Minhacienda




www.positiva.gov.co

SISTEMA GENERAL DE
ﬁ RIESGOS LABORALES I.)(_.)

POSITIVA

JOMPARNIA DE SEGUROS

H @6 000 811 ‘ 01 8000 941 541 ‘ #533

ELMER ALONSO
MUNOZ VERGARA

5 ® 786 838 07 55 ‘ +(571) 74301 06 = prFet

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZA,
899999034

Este camé es personal e intransferible.

LO BUENO DEBE SER PARA TODOS @ wimnacienoa e%ﬁ



BANCOLOMSIA SA Extablecimients Bencario.

(TEMCONGIA FUANCIHA
OE COLOMDA

Certificado
Bancario

Domingo, 20 de febrero de 2022

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ELMER ALONSO MUNOZ VERGARA identificado(a) con CC
10543663, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 86834192618 2007/06/21 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

= Bancolombia
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SEEUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTADO SA.
NIT..560.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
POPAYAN POPAYAN 40 40-44-101056799 0
FECHA EXPED!ClQN ~ VIGENCIA DESDE A LAS - VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
24 ‘ 01 ‘ 2022 15 l 02 ‘ 2022 00:00 15 | 04 - \ 2023 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
gggﬂliﬁE O RAZON MURNOZ VERGARA, ELMER ALONSO IDENTIFICACION CC: 10.543.663
DIRECCION: KR 12 NRO. 9 - 22 g ‘C|UDADZ POPAYAN, CAUCA iTELEFONOZ 3137272747,

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ais R SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - REGIONAL CAUCA JIDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
DIRECCION: CL 4 NRO.2 -80 CIUDAD:  POPAYAN, CAUCA TELEFONO 8245910
ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL PAGO DE LOS PERJUICIOS CAUSADOS CON OCASION DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES ADQUIRIDAS EN DESARROLLO DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS No. COl1.PCCNTR.3357094, CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR DE EMPRENDIMIENTO Y APOYO A
LA GESTION DEL EMPRENDIMIENTO RURAL EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y VIRTUAL ENMARCADA EN LOS LINEAMIENTOS DEL PROGRAMA SENA EMPRENDE RURAL SER.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 15/02/2022 15/04/2023 $3,860,000.00
ACLARACIONES
VALOR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO ;
$ *****17,935.00 § ***+rg 000,00 $ *r4 927,00 § +++eoeriinia0, 868100 § ******3 860,000.00 CONTADO :
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO E
NOMBRE CLAVE % DE PART, NOMBRE COMPANIA % PART VALOR ASEGURADO E
DIRECTA 4013 100.00 -
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) -
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO. -
&
i :
h{ \
A <
5 .| NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE |
54| POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORAGION -5
% | PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 4 NO. 9 - 31 - TELEFONO: 8242925 - POPAYAN -k
gk |
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= 40-44-101056799 : M(/ ( w03
- FIRMA AUTORIZADA: Gabriela A. Zarante B. - Secretaria General 4 FIRMA TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 JAMESPEREZ 1

/6.594346%




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ELMER ALONSO MUNOZ VERGARA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 10543663 realiz6é el dia 14/02/2022 la Capacitacion Médulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

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



