@ FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O | Cédigo Regional 5
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cadigo Centro 9101
ANTIOQUIA Fecha elaboracién 30 de Marzo de 2020
CENTRO DE LOS RECURSOS NATURALES RENOVABLES LA SALADA V - 1.20
ersion ENERO 2020
DATOS DEL CONTRATISTA D
Nombres y apellidos contratista: YOIMER STANLEY MOSQUERA LUNA 7 c.Cc 11937616 “ | IPIN° de contacto [ 5071808
Correo electrénico contratista: yoimer2405@gmail.com v
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta? NO Es Pensionado? | NO
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores
asociados a su actividad para cumplir con el objeto de su NO Induccion SST Sl Presta Servicios Excluidos de NO
contrato? IVA?
Banco al cual consignar: [ BBVA COLOMBIA Tipo Cuenta | AHORROS N° Cuenta | 0371361841
Sus ingresos en el 2019 fueron iguales o superiores a NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2020 NO

$47.978.000

supera los $124.625.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: [CO1.PCCNTR.1395702] N° Compromiso SIIF 19920
Valor Total del Contrato $ 37.522.475 N° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago ~
Saldo Anterior del Contrato $ 37.522.475 1 Del 21/02/2020 [ Al [ 29/02/2020 $1.263.383 /
Nuevo Saldo del Contrato $ 36.259.092 Comisiones \ $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.263.383 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0%
Ingresos por comisiones $0 Retencién en la Fuente del periodo $0
Ingresos de Otros Meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.263.383 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 759.962 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
N° Planilla PILA, O, N° Radicacién pago SS ENERO Decreto 1273 de 2018 Valor Base retencién en la fuente 759.962 TARIFA
APORTES DEL MES | APORTES DEL MES
OBJETO DE COBRO ANTERIOR
Ingreso Base de Cotizacién IBC FEBRERO $ 877.803 $ 877.803 Valor base IVA 0
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.700 $0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 140.400 $0 Menos Retencion en la Fuente 0 0%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $0 $0 Menos Retencién IVA ol / 15%
ARL | $ 4.600 $0 Retencion Estampilla P.J.1.C 5.054 | 7 0.400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $0
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $0 Otras Retenciones 0 0.000%
G R $7.128.000 $0 Otras Retenciones 0 0,000%
Intereses Préstamo de Vivienda $ 3.560.700 $0 Otras Retenciones 0 0,000%
Aportes pensién de ingresos otros meses cobrados en el mes $0 Otras Retenciones 0 0,000%
Aportes salud de ingresos otros meses cobrados en el mes $0 Otras Retenciones 0 0,000%
Aportes ARL de ingresos otros meses cobrados en el mes 0 |
Dependientes hasta $1.139.424 0
Salud hasta $ 569.712 0
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 253.321 Descuentos de Libranza (Si tiene) 0
Retencién en la Fuente Contingente $0 Descuentos de embargo (Si tiene) o| /
VALOR A PAGAR $1.258.329 [ 7

SON: UN MILLON DOSCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS VEINTINUEVE PESOS M/CTE.

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

DE CONFORMIDAD CON EL ANEXO INFORME DE ACTIVIDADES QUE REPOSA EN EL EXPEDIENTE DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES NO. CO1.PCCNTR.1395702 DE |
2020, SE DIO CUMPLIMIENTO AL SIGUIENTE OBJETO CONTRACTUAL: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES COMO INSTRUCTOR PARA ORIENTAR PROGRAMAS DE FORMACION TITULADA Y

COMPLEMENTARIA EN EL AREA DE TELEINFORMATICA .

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 Pensién, 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 niumero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda la
informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aql‘J}

diligenciados.

V() / M.-C/ f /;w-?é\\

YOIMER STANLEY MOSQUERA LUNA
EL CONTRATISTA

/

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EI Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; 2.- Que El Contratista desarrolio
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,

(I

DINA MARI EJIA OCHOA
COORDINADORA ACADEMICA

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

PA?

CxP  ob

ANDRES FELIPE RUIZ MARQUEZ
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viciabo Supersalud 7

~ B5
! V.DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL 0 DE OFICIO

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES =
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD A 1% b EPS
EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S A, 7 \\ /) {\\_//

NIT 800.088.702-2

oL =N A IF{ icaTion (2 regis Fpor ISEPS
I. DATOS DEL TRAMITE NO-U 4» J UL ‘J Ul 2 e wor 1&/;

Cotizante o Cabeza de Familia @ - B. Colectiva E D. Oficio i: 3. Régimen A Contributivo
1 B. Subsidiado

1. Tipo de Trémite (a registrar por la EPS] 2 Tipo de Afiliacidn
A. Afiliacién ‘: B. Reporte de Novedades [\ A. Individual:

Beneficiario o afiliado adiciona

4. Tipo de afj lado

A.Cotizante "\ B. Cabeza de familia __ C. Beneficiario ! . i Cédigo Tipo de Pensionado |
A AF|L|AC|0N S s
IIPDATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [del cotizante o cabeza de farm[la] 6. Apellidos y nombres 7. Tipo

P\l"mer\\ape’m‘ = C’ kL ﬂSegundO{a

N
8. NuTerd\delE’ocumento‘d/ldeT 9.Sexo
{ \ -/ C | Femenino | |

1Il. DATOS COMPLEMENTARIOS Datos personales
11. Etnia 12 Dlscapaudad

Tlpo F

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensmnes : 17. Ingreso base de cotizacion -IBC

- \ i} i
18. R\esltﬂencna = Dlr i6r [ } A_Te éfono fijo no élul‘s;r WWeaw o rre no A

CIROTD PISZLATEeY 207l

i {Codi’gﬁﬁ?l‘alps a\reglstrar por la EPS]

rxl/lumtlgﬂo/l%@rlx Zona ~ Localidad/Comuna Departamento
: : ‘Urbana' | Rural | | | ! N
IV DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MlEMBROS DEL NUCLEO FAM!LIAR Datos basicos de identificacion del cdnyuge o compaiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres ™ 1 20. Tipo de doc
Primer apellido . Segundo apellido ! Primer nombre | Segundo nombre i

ellido™, /
i"\

Ol [T 0loc] 0T
SIS I by

| 13. Puntaje SISBEN

4. Grupo de poblacién espJCial

/

J

21. Ndmero del documento deidentidad | 22.5exo Femenino | 23. Fecha de nacimiento : Direccién

Masculino| |

| ; 23 ! A 1A Pos
Municipio/Distrito Zona Urbana [_| Departamento Cadigo IPS (a registrar por la EPS] Teléfono fijo Teléfono Celular
| Rural [ ] |

Datos bésicos de identificacién de los beneﬁmanoé y de los afiliados adicionales 24. Apellidos y nombres ‘
Primer apellido e i Segundo apellido N Primer nombre Segundo nombre

- =~

AN

25. Tipode doc ;26. Nimero de documento de |dent|a'éd . 127.Sexo | 28. Fecha de nacimiento Correo electrénico
B1 z ) i S ot " %

T

B5 T | o
Datés complementarios . 29. Parentesco 30. Etnia
B1 =,

B2 B
B3 ! |
B4 Condicién (1] [P}
B5 | _ ; Condicion [T] [P]
32. Datos de residencia Direccién ~ . Zona Municipio / Distrito .Departamento ¢ Teléfono fijo Celular
- ; - e = ;

B2 N
BB
BA ,
B5 | , ‘U # :
34. Seleccion de la IPS Primaria Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS | Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS]
82 . ! MBS AL 02 gamnd 10 BCECIon
B3 B ’

B4

33. Valor de la UPC [z registrar por la EPS]
Condicidén [T} [P] ki rme o 2o - Bl s it colise
Condicion [T] P} | 7

Condicién

s s (g o
0|0 iwiO

35. Nombre o razon social | 36. Tipo de doc , 37.Namero de documento ‘ 38. Tipo de aportante o pagador
' i i de identificacion § pensiones (a registrar por la EPS]




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD EPS surd

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A
NIT. 800.088.702-2

PAGINA 2 DE 2

NoU 19‘.}5501

B. REPORTE DE NOVEDADES 40. Tipo de Novedad

"1 1. Medificacién de datos bésicos de identificacién. . Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando.

2. Correccion de datos basicos de identificacion. _Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

J 3. Actualizacién del documento de identidad.

. Movilidad: | | A. Régimen Contributivo B. Régimen Subsidiado

% 4. Actualizacién y correcion de datos complementarios.
. Traslado: ,M: A. Mismo Régimen % B. Diferente Régimen

1 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS.

. Reporte de fallecimiento.

} 6. Remscrlp(:lon en La EPS. . Reporte del trémite de proteccion al cesante.

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. . Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

8. Exclusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales. . Reporte de la calidad de Pensionado.

9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de las condiciones para cotizar.

* V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD  41.

g
& o

atos basicos de identificacion

Primer apellido - Segundo apellido - Primer nombre | Segundo nombre
T\po—deidoc Namero del documento de identidad ' Sexo Femenino | Fecha de nacimiento Z}Z—Fef;h/a
| l Masculino | o i : L aja W) f (\ /7 7(\
| 44 MO'E]VO de traslado 1 45, CaJa de Compensacnon Fam|L|ar 0 Pagador d/PenSIones

43\EPSapt’ér|or \
i.};.ﬁf_..-_ __________ ﬁo NC7 ool ]

AUTOR!ZACIONES

. Declara lon de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.

Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

Declaracién de no intenacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién Prestadora de Servicios de Salud.

. Autorizacin 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.

. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades o la base de datos de afiliados vigente y a las entidades
plblicas que por sus funciones la requieran.

. Actuando en nombre propio y de mis beneficiarios, bajo su encargo, autorizo a Suramericana S.A, filiales y subsidiarias a contactarnos para el ofrecimiento de productos y

servicios y las demés finalidades contenidas en su politica de privacidad, que puede ser consul ltada en www.epssura.com e igualmente para adelantar los procesos de

relacionamiento con el cliente [soportados o no en tecnologial, para un abordaje integral con todos los productos y soluciones por nosotros contratadas dentro del grupo de

companfias pertenecientes a Suramericana S.A.

1 53. Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensaje de texto.

-
J
S

&

N . £ o ' 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,
1é‘lQEl,cé,tiiante o cabeza de familia - | institucional o deOficio | C?dgo ASfj? {

IX. ANEXOS

CN RC TI CC PA CE CD SC T !
| 56. Anexo copia del documento de identidad: ~ Cantidad: [ | [} i ] » M |

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

| | 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

59 Copia de la escritura pUblicao sentencia judicial que declare divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos
y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacion de la unién marital.

;} 40. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor.

i 61. Copia'de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

1 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion sus
cotizante sobre la ausencia de los padres. ; :

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

4. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

) la afmacton de oficio.

X DATOS A SER DlLlGENC!ADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de La Entidad Territorial i 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion
Cédigo del Municipio | Cédigo del departamento | Numero de ficha | Puntaje | Nivel

70. Datos del funcionario que realiza la validacion
Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre

|
Tipo de documento de identidad i

| Numero delﬁdocumento.dve identidad 71. Firma del funcionario

OBSERVACIONES:

R a1
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CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION DEL DIA 20/02/2020

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Nimero de documento: 899999034 Cédula Usuario:  C 43673532
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA S
Direccién: CcL57864 ' ‘

Departamento: ~ BOGOTA D.C. I ~ Municipio:  BOGOTAD.C.
Cbrfédvélectréhicb: a lylopez@sené.edu.co , o » o -

Teléfono: 5481500 o  Tarifa: 0522

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

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuafio “ v - ' Nombres'y Aﬁéllidos dél Usuario

C 43673532 v PATRICIA ARISTIZABAL CORREA

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado = Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
165 21/02/2020 C 11937616 -MOSQUERA LUNA YOIMER 1 0.522 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 comuniguese con nuestra linea gratuita de atencién a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

2

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

25E2B82E835970584FA49B748170BEA4 Certificado impreso el dia 2/20/2020 6:30:26 PM por el portal de empresas Edesk




~ ' YOIMER STANLEY

v poEitiva. guvnco

MOSQUERA LUNA
11937616

.. SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

899999034
fste arnd o8 persoral & ransleritle.




5

SERV|CIOS MEBICOS SAN IGNACIC

SERVICIOS MEDICOS SAN IGNACIO SAS

NIT: 890933726-1 ; . - HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL .
i Certificado de aptitud: 11937616-633589
LSRR INFORMACION GENERAL "

Fecha y Lugar: . 20 feb 2020 - MEDELLIN

Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: YOIMER STANLEY MOSQUERA LUNA Identificacion: 11937616
Género - MASCULINO Edad: 39 © Teléfono . 2339158 . Mévil: 3137758249
Fecha Nacimiento: 24/05/1980 Cargo: INSTRUCTOR ' '
Estado Civil: SOLTERO(A) : ' EPS: EPS SURA
Direccién CALLE40C N22B-78 ARL: _POSITIVA
_ Escolaridad: UNIVERSITARIO " AFP: PORVENIR S.A.
Empresa SENA . : Peso: 93 Talla: 177 IMC: 30
" : Area: OPERATIVA )
Bl _EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS :
T AR s X T Pt i N
OPTOMETRIA 5 ANORMAL . ;
MEDICINA OCUPACIONAL ACTIVIDAD FISICA, MINIMO 30 MINUTOS MINIMO 4 VECES POR SEMANA. CONTROL
YTAICIONAL PARA DIETA DE REDUCCION DE PF7). DEBE .ABOF%R CON LENTES DE
CORRECCION VISUAL APROPIADOS. HABITOS SALU! .il ES. M 'NTENEKR UNA ADECUALA
HIGIENE POSTURAL, DIETA BAJA EN GRASAS ANIMALES, COMER CARNES SIN PIEL Y EVITAR
ALIMENTOS FRITOS. EVITAR AZUCARES PROCESADOS Y ALIMENTOS RICOS EN
. CARBOHIDRATOS
COLES'I:EROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] NORMAL
ENZIMATICO
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL] NORMAL
COLESTEROL TOTAL NORMAL
TRIGLICERIDOS § ANORMAL
HEMOGRAMA Y SEDIMENTACION NORMAL
GLUCOSA EN SUERO - ' ANORMAL
EVALUACION OSTEOMUSCULAR . NORMAL
CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
B T AL 2, X VLA R A R T 1

PUEDE DESEMPENAR EL CARGO

Observaciones:

_ Tipo de Restriccion
R e S R R TR T R

PROGRAMAS DE VIGILANCIA DE ACUERDO ALOS -
RIESGOS LABORALES PRIORITARIOS PARA EL CARGO.
DEFINIDOS EN LA MATRIZ DE RIESGOS DE LA
EMPRESA 2

grsar al Sistema de Vigilancia E Promocion (PPyP
R R TR, T s AR S T il Y T

W

SVE

Informacién de Remisiones
2 ¥ 7 SR i f
MEDICINA GENERAL EPS VALORACION EN EPS, CON CURVA DE TENSION ARTERIAL

'CONSIDERACIONES JURIDICAS - ) ; y

Las resoluciones 2346 de 11 de julio de 2007 y la 1918 de junio de 2009 del Ministerio de Proteccién Social reglamentan la préctica y contenido de las evaluaciones médicas
ocupacionales, con el objetivo de determinar la aptitud para el trabajo a desempeiiar, acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil del cargo y establecer
la existencia de restricciones o limitaciones del aspirante. También establece que la empresa solo puede conocer el CERTIFICADO MEDICO del paciente. Los documentos
completos de la historia clinica ocupacional estan bajo nuestra guarda y custodia, acorde con lo establecido en la resolucién 1918 de junio 5 de 2009 del Ministerio de Proteccién
Social y el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera, entendiendo que hace parte integral de su historial médico.'

b s i

¥

CRA 44 # 48-51 CENTRO/CRA 48B 16 SUR 38 AGUACATALA TELs: 2161144 / 2395786 E-Mail: smsi@une.net.co Medellin - Antioguia -
Impreso: 20/02/2020- 09:53:33 a.m. - Pégina 1.de 2 - Certificado:11937616 - 633589 . Impreso, por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co
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—EXAMEN OPTOMETRIA

T

SERVICIOS MEDICOS SAN IGNACIO

~

(Fecha y Lugar:  20/02/2020 MEDELLIN " Tipo de Examen: INGRESO

Paciente: -YOIMER STANLEY MOSQUERA LUNA ' Identificacion: 11937616

Género MASCULINO © Edad: 3 - - ) Teléfono 2339158 ~ Moévil: 3137758249
Fecha Nacimiento: 24/05/1980 ) : * Cargo: INSTRUCTOR

Estado Civil: SOLTERO(A) . EPS: ~ EPSSURA

Direccion CALLE40C N22B-78 Escolaridad: UNIVERSITARIO

Empresa SENA ‘

: EVALUACIO

S

" Usa Computador : N Horas al dia : Iluminacién Artificial : N Iluminacién Natural : N - Ultima Evaluacién :

Tiene algtn tipo de exposicién a compuestos quimicos : N éCuales? :
Accidentes oculares: NG

Antecedentes Personales: ) . .
i B LENTES DESDE LOS 19 AfiOS
Sintomatologia :

Ciruglaocular: - ASINTOMATICO CC
Usa Correccién ' s
éGafas?: s . élLentes de Contacto?
" Agudeza Visual

‘Visién Lejana Sin Correccién Derecho: 20/ 800 Ambos: 20/ 600 Izauierdo: 20/ 600°
_ Con Correccién: Derecho: 20/ 30 Ambos: 20/ 25 Izauierdo:
Vision Prdéxima  Sin Correccién Derecho: 20/ 200 Ambos: 20/ 100 Izquierdo:

, . Con Correccién  Derecho: 20/ 30 Ambos: 20/ 25 Izquierdo
Lensometria ) Izquierdo': -500 ESF i Derecho : -650 -100 X 90 o

Examen Externo: SAN

Examen Motor: NORMAL

Oftalmoscopia: FON

VIsién cromatica OD: NORMAL - OI: NORMAL

Campo Visual Ob: NORMAL - OI: NORMAL -

Estereoﬁsis: NORMAL

Queratonietria OD: NO EXAMINADO - OI: NO EXAMINADO
Retinoscopia OD: -650 -100 X 90 - OI: -550

Subjetivo OD: IDEM - AV: 30 - Subjetivo OI IDEM - AV: 25

Cie10: ASTIGMATISMO-H522

Cie10: AMBLIOPIA EX ANOPSIA-H530

Cie10: - o -
Recomendaciones: LENTES PERMANENTES . /r;,\'\\\& V4

~

"Diagndstico: PTE CON MIOPIA CONGENITA ALTA tQRBEGIDA . VISION CROMATICA NORMAL Y BINOCULAR PRESENTE (30 SG DE ARCO).

Concepto: AGUDEZA VISUAL Y FUNCIONXB/H\fﬁt[\];U\R' DENTRO. DE PARAMETROS NORMALES CON SU CORRECCION ACFUAL
A ‘ . ¢ 4 %
&

Formula Final: oD: \fi;/ - _ ' o
ADD : N Distancia Pupilar :
Inaresar al Sistema de Viailan a_E}idemioléuica ‘N _ Remitido: -
/‘{/-307 I 34’/").7"7’{
JOSE LUIS OCAMPO.GARZON ' ' N° SECC. 00 4268 “YOIMER STANLEY MOSQUERA LUNA . ’ 11937616
Profesional ) ‘Firma y cédula del Paciente

CRA 44 # 48-51 CENTRO/CRA 48B 16 Sl_JR 38 AGUACATALA TELs: 2161144 / 2395786 E-Mail: sm5|@m;rérget.ccgol\ﬂ%greelgﬂnéﬁpgaq‘%{gbml R o
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LABORATORIO CLINICO .

Informe de Laboratorio: 633589°

NFORMACIO

SR B G V N DEL PACIENTE. B
Fechay Lugar: 20/02/2020 MEDELLIN | Tipo de Examen: INGRESO )
Paciente: YOIMER STANLEY MOSQUERA LUNA Identificacién: 11937616
Gepsip. AL Edad: 39 Teléfono 2339158 Mévil: 3137758249
Fecha NaCImlentZ; T24/(215/1980 ‘ _ Cargo: INSTRUCTOR

ivil: LTERO(A
Estado. ’CIVII. ERO(A) _EPS: EPS SURA
Direccion CALLE40C N22B-78 . . k
) Escolaridad: UNIVERSITARIO
Empresa SENA . -
N : )
Examenes Resultados Valores de Referencia Notas
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL] 40 HOMBRE MAYOR A 35, MUJER
' MAYOR A 45, ' '

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] ENZIMATICO 92 DE 0 - 150

2 COLESTEROL V.L.D.L. 52 Mg 0 60 -

3 RELACION DE RIESGO L.D.L./H.D.L. 2.3 : i

4 RELACION DE RIESGO COLESTEROL TOTAL/H.D.L. 46

5 ASPECTO DEL SUERO: NORMAL
COLESTEROL TOTAL 184 Mg/dl 70 200
GLUCOSA EN SUERO 129 Mg/dl - 70 100 - TONFIRMADO
TRIGLICERIDOS 262 Mg/dl 30 150

o & S —= /‘V
Sl oo e e ey

HERNAN MAZO BEDOYA REG.6438/85 YOIMER STANLEY MOSQUERA LUNA 11937616 .

Profesional

Firma y cédula del Paciente

CRA 44 # 48-51 CENTRO/CRA 48B 16 SUR 38 AGUACATALA TELs: 2161144 / 2395786 E-Mail: smsi@

une.net.co Medellin - Antioquia
Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co

.
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DIAN’

Smecuin s reroesue y A Kavomsies

),

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

2. Concepto | 0 | 2 /Actualizacion
Espacio reservado para la DIAN

i -
. '!.
’ 3
Y )
<3 . I’

4. Numero de formulario

14684082641

]72[24 9984[8ll0|) ‘001 468408264 1

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT):

11937616|/=]09

6. DV | 12. Direccién seccional

Impuestos de Medellin

14. Buzén electrénico

AN

||’| (415
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesién iliquida

25. Tipo de documento:
Cédula de Ciudadania

[2]

N )
e

27. Fecha expedicion:

26. Nimero de Identificacion:
113

[ [r]e]3]7]6 ]

[1 998081 4]

RONVEER

Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: ;’(}Elidﬁd/mnicipioi
COLOMBIA 1[6]9] chocs 2 Qomﬁt“o) ANE
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \\/‘) ] T .}'.?tros nombres
MOSQUERA LUNA YOIMER /\\\/ \\S ANLEY
35. Razon social: /\\>) w
//
N/ »
36. Nombre comercial: Y‘\/%
..ﬁ NV
2 &Bi%gan A N3
38. Pais: 39. Departamento: /\é\\ N > 7 40. Ciudad/Municipio: }
/. \ ()
COLOMBIA [1]6]9] Antioquia «"C’))\L/\/A '\_/\))“ 05 | Medeliin [0]o]1]
41. Direccion principal "’?\ g -
FONNNZEN
CL40C 22B78AP109BL3 A {\ \)
42. Correo electronico: 43. Codigo postal _/’\\\ 44/T 'g‘/;‘dh&Ji\/ 45. Teléfono 2:
¥ . 1~ Y N
YolifsF2ARS @ g Com le[sl7[o]3l3 Ty | ™ AN T T [ [ [s[ofz[1]8]ofe] [T 1 [ [ [3[t[3]7[7]5]8[2]4]e
N S\GLASJFICACION
Actividadecondiiica., w—__ Ocupacién
Actividad principal Actividad sedunganiz. N Otras actividades 52 Nimero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: | | | 48. Codgo: | s, Bécholnid/acivgad: | | 5o, cadigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
0 4l 12 270 4.9 0t
8,54 1120 19]04[12]|[8,54:2][2/0 4 9J0°4[1 2 8551 | | [2]3]1]2]
7 4;{>E%ponsabilidades, Calidades y Atributos
[ 123 a]s]e] [ A xT0o]n]2]1]1a]15] 16 17| 18] 19] 20 21 | 22| 23 | 24 | 25 | 26
. NN
3, Cod'gc"tiLg 1 ! 1 ! WA \J\\)\b] ! ! 1 1 ! ! i ! ! ! ! ! ! ! ! ! !
49 - N ble de IVA
9 - No responsable de //(//:o\\/
/\\\)
/1"\ N
N,
N
O\l
~o
Obligiéés aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 | 6 T | s 9 10
) o ) ) . 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
025 S S O 0 57. Modo 1] L]
11 12 13 14 15 | 16 17 18 19 20 E D
| ‘ | seec | [ [ J) L] []]
bbbt e bbb b b g

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

59.Anexos:  SI | X| NO |

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: .

61.Fecha: [2 0 2 0]0 2]1 8]

Firma del solicitante:

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension | sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Unica Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Firma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos |
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrato del articulo 1.6.1.2.20 dei Decreto 1625 de 2016

984. Nombre

985. Cargo: Gestor |

CORREA HURTADO SERGIO ANDRES

Fecha generacion documento PDF: 18-02-2020 10:40:12AM
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DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENOENCIA FINAKCIERA

SEGURO DE CUMPLIMIENTO A FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES S
) suramericana 7
(GARANTIA UNICA) B
Ciudad y Fecha de Expedicién Péliza Documento
MEDELLIN, 20 DE FEBRERQ DE 2020 2573483-1 13124912
Intermediario Caédigo Oficina Referencia de Pago
JOSE ROBERTO VELEZ ARANGQ 80439 2600 01213124912
TOMADOR
CEDULA Razon Social y/o Nombres y Apellidos
11937616 YOIMER STANLEY MOSQUERA LUNA
Direccidn Ciudad Teléfono
CL7N #4469 SONSON 2147977
GARANTIZADO
CEDULA Nombres y Apellidos .
11937616 YOIMER STANLEY MOSQUERA LUNA
BENEFICIARIO Y/0 ASEGURADO
NIT } Nombres y Apellidos
8999990341 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
COBERTURAS DE LA POLIZA
COBERTURA FECHAINICIAL |FECHA VENCIMIENTO |VALOR ASEGURADO | PRIMA
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 21-FEB-2020 16-ABR-2021 3.739.614,00 40.000,00
VIGENCIA DEL SEGURO \éIGENCIA DEL MOVIMIENTQ VLR. PRIMA SIN IVA VLR. IMPUESTOS (IVA TOTAL A PAGAR
Desde Hasta fas | Desde Hasta
21-FEB-2020| 16-ABR-2021 420 21-FEB—ZOZDI 16-ABR-2021 $40.000 0 7400
VALOR A PAGAR EN LETRAS
CUARENTAY SIETE MIL SEISCIENTOS PESOS M/L
Documento de: Valor Asegurado Movimiento Prima Anual Total Valor Asegurado
POLIZA NUEVA $3.739.614 $11.219 $3.739.614,00

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA .
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17. AUTORRETENEDORES RESOLUCION N° 009961

101 - NEGOCIQS ESTATALES

RAMO | PRODUCTO | OFICINA | USUARIO OPERACION | MONEDA COASEGURO NUMERO POLIZA LIDER DOCUMENTO COMPANIA LIDER
012 NDX 2600 CUMO002 01 PESO COLOMBIANO DIRECTO
Sy : .
D L W L vat ~ 2 AT - e « L s
FIRMA AUTORIZADA FIRMA TOMADOR
PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS i
CODIGO |NOMBRE DEL PRODUCTOR [compaRia [caTEGORIA I%PART}CIPACIONIPRJMA
80439 | JOSE ROBERTO VELEZ ARANGO | SEGUROS GENERALES SURAMERICANA SA | TNDEPENDIENTES | 700,00 | 40.000
DESCRIPCION Fecha a partir de la cual se utiliza Tipo y nimero de la entidad Tipo de documento Ramo al cual accede

Identificacion Interna de la proforma

CODIGO CLAUSULADO

01/01/2017

13-18

P

05

F-01-12-084

CODIGO NOTATECNICA

25/06/2017

13-18

NT-P

5

N-01-012-011

TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS

Proceso de seleccion: Prestacion de servicios Profesionales
NRO. DE CONTRATO CO1.PCCNTR.1395702.

OBJETO: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES COMO INSTRUCTOR PARA ORIENTAR
PROGRAMAS DE FORMACION TITULADAY COMPLEMENTARIA EN EL AREA DE TELEINFORMATICA

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION LA

DIRECCION DE LA COMPANIA ES:
CRA 43B # 16-95 OFICINA 202
MEDELLIN

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

DOCUMENTO PROTEGIDO ELECTRONICAMENTE BAJO EL

CODIGO: 1698815521

- CLIENTE -

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

NIT 890.903.407-9

RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

WWW.S

uramericana.com

Pagina 1
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UNTENDENCIA FINANGIERA

VIGILADO VW

DE COLOMBIA

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente YOIMER STANLEY MOSQUERA LUNA, identificado(a) con cédula
de ciudadania ndmero 11.937.616 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de
la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 371361841 aperturada el 07 de enero del
2016, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente. -

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 29 dfas

del mes de enero del afio 2020.

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

siguientes opciones de niimero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0371361841
Cuenta de 16 digitos: 0371000200361841
Cuenta de 20 digitos: 00130371000200361841

Firma autografica
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Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

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