FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [c0digo Regional 68
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 912210
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién 15 de Marzo de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-SANTANDER Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 64656-990495
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: HUGO HERNAN MARIN DIAZ Banco a consignar: BANCO COLPATRIA
Cédula de Ciudadania 5.771.389 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: hhmarin@sena.edu.co Numero de Cuenta: 1332061588
IP/N° de contacto: 1 Presta Servicios Excluidos de IVA: S|
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 NO
¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO

Concepto del pago corresponde a:
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T.

Honorarios profesionales a persona NO declarante de renta
0,00%

DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato: 5959175/2024 N° Compromiso SIIF

22224 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato

11

OBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES PARA IMPARTIR FORMACION TITULADA COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGUN
MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR LA CASA SENA INSTITUCIONAL DE PEDAGOGIA - ACTIVIDAD FISICA Y
HABITOS DE VIDA SALUDABLES PL 295 DIAS VR MES $4.465.530

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 19/02/2024 Al 29/02/2024 Saldo Anterior del Contrato: $43.911.045
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $43.911.045
Valor Bruto Pago: $1.637.361,00 Nuevo Saldo del Contrato: $42.273.684
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.637.361 Honorarios profesionales a persona NO declaranted  0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.637.361 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 940.261 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 940.261,00
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | commmeee 1109084355 Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.300.000 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 |$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00
ARL 1] $ 13.600 [$ 0 Reteica - 8299 - PIEDECUESTA 0,00
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00
Renta Exenta 25% $34.082.904 | $ 313.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $1.637.361,00

TARIFA

19%
0,00%
15%
0,000%
0%
0%
0%
0%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%

SON: UN MILLON SEISCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS SESENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion en las fichas asignadas

Participar en la induccion

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 Pensidn, 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 Retencion en la Fuente en ningun 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 descripciéon de cada uno de los campos aqui

HUGO HERNAN MARIN DIAZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
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,

Gl )

L
/:|LV|A vyAzMIN'CARTES MENDEZ
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

ZEGRID FRANCISCO CADENA CASTANEDA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

18/03/24 07:54:15 USUARIO: SIC - C.C. 5771389




NUEVA EPS S.A
Certifica...

192-0

Que las personas relacionadas a continuacion en cumplimiento de lo establecido en las normas
legales vigentes han cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a través de esta
Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos Cotizante Cabeza de Familia...

CC 5771389 HUGO HERNAN MARIN DIAZ
Semanas Cotizadas NUEVA EPS S.A 0
Fecha Afiliacion 02/02/2024 Estado Cotizante ACTIVO

Fecha Ultimo Periodo Cotizado.  1;/03/2024 Causal

Fecha Cancelacion. 00/00/0000

Beneficiarios

La presente certificacion se expide el dia 18 de Marzo de 2024 a solicitud del interesado.

Observaciones

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

JOSE LUIS DIAZ OSUNA
ASESOR COMERCIAL
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verlficada la base de datos de aliliados, el/la sefor/a HUGO HERNAN MARIN DIAZ Identificado/a con documento
du [dentidad Cédula de Cludadania numero 5771389, se encuentra aliliado/a desde 12/09/1994 al Régimen de
Prima Media con Prestacidn Detinida (RPM) administrado por la Administradora Colomblana de Pensliones
COLPENSIONES.

L presente cortificacion se explde en Bogotd, ¢l dia 14 de lebrero du 2024,

| s~
M'(,‘\Ztl‘

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afillaciones

Nota: Cortificado generado desde la pdginge Web. Esto documenta no es villido para el reconocimlonto de
prestaclones econdmicas, estd sujeta a verificacldn y no tlene costa alguno.

Colpmmmmnne el
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Formulario del Registro Unico Tributario

A

i . ..
2. Concepto i Actualizacion

4. Numero de formulario

14978012481

(415)7707212489984(8020) 000001497801248 1

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional ];4 Buzon e!ect;zanico
57 7138 9 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga ' P 4 ! |
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 5771389 19910126
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento [50, C|ud;macipio ‘ K
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 Sucre 773
31. Primer apellido 22. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
MARIN DIAZ HUGO HERNAN
35. Razon social ) 4
36. Nombre comercial 7 37.3igla
L
T UBICACION.
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | Piedecuesta 5 4 7
41. Direccion principal
CR15 A 5B 15BRR SAN CRISTOBAL ET 7
42. Correo electronico hugomarindiaz@hotmail.com
43. Codigo postal ' 44, Teléfono 1 317 7 06 2 0 2 2|45 Teléfono 2
CL_AS]FICACION
Actividad econémica - Ocupacion
Actividad principal Actividad vs“?e—t;undaria Ofras actividades 52. Namero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédiigo 49, Fecha iicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
854220240202 [ W<, ] | | lr21 2] L
" Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 ., 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
e -1 N N N N I P S N O T O o
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 >4 5 6 7 8 9 10
| 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo ! ‘ l l } 1 ‘ ' ‘ I '57_ Visdo I
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 }
1 l 1 { l 1 |58. cPC '

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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos

s [x] wo[]

60. No. de Folios:

2

61. Fecha ‘2024-02-02/11:10:34

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los daios suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar ei trémite el u/sgario fue informado y acepta la politica de

tralamiento de datos ey 11581 de 2012. )
o < ey %
SAF1-389

Firma del solicitanle’: ’ ]
et Nt

Firma autorizada:

985. Cargo Analista |

Q AN
I )
984. Nombre LTA RICAURT

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

/ ~ (—
) [

E CARLOS AL

TO

Fecha generacion documento PDF: 02-02-2024 11:10:39AM
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

@ Banco de Occidente

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 5771389 NUMERO PLANILLA: 1109084355 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HUGO HERNAN MARIN DIAZ 1 peRi0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: PIEDECUESTA DEPARTAMENTO: SANTANDER DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CARREARA15A#5B-15 TELEFONO: 6651365 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/14 NUMERO AUTORIZACION: 62395003
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Ensefianza deportiva y recreativa.
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 83.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $83.200 $0 $83.200
'SUBTOTALES: $83.200 $0 $83.200
( 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
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 65.000 $0 $0 $0 $ 65.000 $0 $0 $ 65.000
'SUBTOTALES: $ 65.000 $0 $0 $ 65.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaf ES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO 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 $2.800 $2.800 $0 $0 $2.800
'SUBTOTALES: $2.800 $0 $0 $2.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR o 5 CENTRO S
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ sZ/o5/z|lug<giglo| v | | J 0 |lo|=| < 29|« O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARO|G|Z | Lg| S| X |FIFFFO > | > | ® | 0| =|3| > |5 >| =| ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
QEige 2 APORTE @ ADRES| APORTE @ APORTEZ APORTE/APORTE/APORTE/APORTEAPORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 |CC5771389 mglg DIAZ :\II\ITDEEPENDlE $ 1.300.000 NO | 19 25-14 12| $520.000 $83.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 83.200EPS037- [12] $520.000 $ 65.000 $0 $65.00014-23- 12| $520.000 5771389 | $2.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
HERNAN  CONTRATO COLPENSI NUEVA POSITIVA
PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2024/03/15 5:13 PM USUARIO: SOI CC5771389
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

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

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

PIEDECUESTA DEPARTAMENTO:
CARREARA 15 A# 5B - 15 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

5771389

HUGO HERNAN MARIN DIAZ
SANTANDER

6651365

I-INDEPENDIENTE

Ensefanza deportiva y recreativa.

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7919713660 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIiAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/18 NUMERO AUTORIZACION: 518627132
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 1109084355 PLANILLA ASOCIADA: 2024/03/14
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S A. 1 $2.700
SUBTOTAL: 1 $2.700
VALOR SIN MORA: $2.700
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $2.700
2024/03/16 9:28 PM USUARIO: SOI - CC5771389 PAGINA 1 DE 1




MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
1IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 146.898
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) ,
2 02 | 2024 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES ARO _— ENFASIS OSTEOMUSCULAR
iuda
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES SENA
Nombre de la empresa Empresa usuaria
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MARIN DIAZ HUGO HERNAN MASCULINO MEsszEgNﬁsD?AS cc 5771389
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON DEFECTO FiSICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: USAR LENTES

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimgnjgs)
RESTRICCIONES LABORALES RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL CUADRO HEMATICO

OPTOMETRIA PERFIL LIPIDICO

AUDIOMETRIA EVALUCION FONOAUDIOLOGICO

GLICEMIA PRUEBA PSICOLOGICA 16PF

PARCIALDEORINA

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
REMISION EPS : A CIRUGIA GENERAL NO ALZAR PESO MAYOR DE : 20 KG CONTROL DE PESO

-------------------------------------------------------------------------------- HACER DEPORTE : Y DIETA BAJA EN GRASAS Y SIN
AZUCARES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
VALORADO CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR CARDIOVASCULAR.

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 proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop 6sito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion 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 mi en este examen son completas
y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci6n vigente, la informacion 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 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido 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.

Médico Aspirante o Trabajador

Ay Sl

=] L [
S| o=t == _

Firma: —= Firma:
Nombre: REYES SARMIENTO LUIS JORGE Nombre: MARIN DIAZ HUGO HERNAN
R. M.: 02330-2000 L.S.0.: 03836-2021 CC: 5771389

Impreso el 02/02/2024 a las 02:29 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD
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K Vioa @) PosITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidon en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, HUGO HERNAN
MARIN DIAZ identificado con CC No. 5771389, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 17/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 19/02/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 16/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401013340513.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 15 dias del mes de marzo de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO



@ COLPATRIA

MULTIBANCA

del grupo Scotiabank

COLPATRIA MULTIBANCA
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de Ahorros No. 1332061588 con fecha de apertura 26-04-2022, de la cual
es titular:

El (la) sefior(a): HUGO HERNAN MARIN DIAZ
Identificado(a) con tipo de documento CC 5.771.389

La cuenta en mencién ha sido manejada de acuerdo con las normas establecidas
por la entidad.

Damos esta informacién con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 16-03-2024

Cordialmente,

- 2 _\* ‘—/U‘V/' -

Nury Luis Montana
Gerencia Relacién con Clientes

|
i

Scotiabank Colpatria S.A., para sus clientes atendidos bajo la red Colpatria.

Cali: ©'t - Medellin: - <ie0e - Barranquilla: 50 1o - Ibagué: /) e - Pereira: <4010 - Cartagena: v /1 0r :nf? Ipatrnia.com
- Bucaramanga: « ©'o - Cucuta: D000 0% - Santa Marta: 43c5 a0 - Villavicencio: o8 20100 - Valledupar: ©:050- 2
-t -Resto del pais: !



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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Asequradora Solidaria
o de (olombia ) o Beck

NIT: 860.524.654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE Wori
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 ’
- PATRICLSUSP0O9V4

NUMERPOA EALPEA%IEOMCO
POLIZA No: 400-47-994000098837 ANEXO: 0
4008476212

AGENCIA EXPEDIDORA: CABECERA cop. AGENCIA: 400 RAMO: 47
DIA MES ANO ME ARO

TIpo DE MoviMIENTO:  EXPEDI CI ON TiPo DE IMPRESION: | MPRESI ON ‘ 16 ‘ 02 ‘ 2024 ‘ ‘ 16‘ 02 ‘ 2024‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION

DATOS DEL AFIANZADO
NOMBRE:: HUGO HERNAN MARI N DI AZ IDENTIFICACION:  CC 5.771. 389
DIRECCION: KR 15 A 5 B 15 BR SAN CRI STOBA ciupaD: Pl EDECUESTA, SANTANDER TELEFONO: 6551265
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  SERVI Cl O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE- SENA IDENTIFICACION:  NIT 899. 999. 034-1
BENEFICIARIO: - SERVI Cl O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE- SENA IDENTIFICACION: it 899. 999. 034-1
AMPAROS
G RO DE NEGOCI O: CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
DESCIéIA $8I ON  AMPARCS VI GENCI A DESDE VI CENCI A HASTA SUVA ASEGURADA
CUVPLI M ENTO 19/ 02/ 2024 14/ 04/ 2025 4,391, 104. 50
BENEFI Cl ARl CS
NI T 899999034 - SERVICI O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE- SENA

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

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLI ZA ES GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI Cl OS DERI VADOS DEL | NCUMPLI M ENTO DE LAS
OBLI GACl ONES A CARGO DEL CONTRATI STA DERI VADAS DEL CONTRATO NO. COL. PCCNTR. 5959175. CELEBRADO ENTRE LAS
PARTES, RELACI ONADO CON PRESTACI ON DE . SERVICI OS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA | MPARTI R FORMACI ON
TI TULADA COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGUN LCS MODELOS FORVATI VOS ESTABLECI DOS POR LA CASA SENA REG ONAL
SANTANDER. | NSTI TUCI ONAL DE PEDAGOG A - ACTI VI DAD FI SI CA Y HABI TGS DE VI DA SALUDABLES.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
* Xk k Kk k
$ 4,391, 104. 50 $ FrxrxFxAXAXDE, 264 $****11, 000. 00 $ FExxA*AAG 8OO | Hrx*EAAAXANAZ 154
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
EDDY SOLANGE ACUNA VARGAS 9619 100. 00

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACION DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACION; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA

ALMACENAR, UTILIZAR CIRCULAR, SUPRIMIR Y EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS, PARA
TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO
SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LO QUE IMPLICA EL USO DE LOS DATOS EN ACTIVIDADES DE MERCADEO, PROMOCION Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD
COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION DE LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAISES), BAJO LOS PARAMETROS DE LA LEY 1581 DE
2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMAS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE
SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMAS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACION APLICABLE. ESTA AUTORIZACION SE
MANTENDRA POR EL TIEMPO DE DURACION DEL VINCULO O LA PRESTACION DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACION DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLITICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE
EN_HTTPS://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

Las condiciones generales de su poéliza se pueden descargar de nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcidn SEGUROS — TU RESPALDO — SEGUROS PATRIMONIALES.
Aseguradora Solidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a verificar la validez de esta pdliza ingresando a nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcién
SERVICIOS ~ CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO.

|

—

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000400847621

FIRMA TOMADOR
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota CLI ENTE s,

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccion: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 7919180
Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacion lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURIDICA A QUIEN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR,

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



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA —
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D& GesTION v AUTOCOATRO
Un compromiSO de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) HUGO HERNAN MARIN DIAZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
5771389 realizd el dia 13/03/2024 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo
de la entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicaciéon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo HUGO HERNAN MARIN DIAZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 5771389
me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el
Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccién personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidén organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

Firma

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

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



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) HUGO HERNAN MARIN DIAZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
5771389 el dia 14/03/2024 aprobd la respectiva evaluacion de apropiacion de
conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacion de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccion de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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

s N
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