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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

® FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 27
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 952210
7/\V REGIONAL CHOCO Fecha Elaboracién Marzo de 2020

CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO Versién FEBRERO 2020 - 2,20

ID de Proceso

77550-791144

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

JEN HENRY GUAGUA RIOS
jhguagua@misena.edu.co

Régimen del IVA:

[ NO RESPONSABLE |

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000

[ NnO ]

Banco al cual consignar: [

AV VILLAS

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

C.C.

Es declarante de renta?

Induccién SST Presta Serwclos Excluidos de IVA ?
Tipo de cta AHORROS N° Cuenta |

NO

Sus mﬂnesos del contrato suscrito con la Entidad
enel 2

20

supera los $ 117.503.000

11.802.985 | |P/N° de contacto 3123153835
Es Pensionado? NO
Sl
530808554
NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 1432286/2020 | N° Compromiso SIIF | 25520
Valor Total del Contrato $ 25.600.000] N °Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 25.600.000 1 Del 17/03/2020 Al 31/03/2020 $ 1.493.333,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 24.106.667 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.493.333 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° ,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 $ 1.493.333 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 932.275 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente 932.275,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° Radicacién pago SS i Dto1273/2018[ Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.243.033,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC b 877.803 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud B 109.800 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,001 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién B 140.500 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional b - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I b 9.200 0 Reteica - 8551 2.486,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias  * b £ - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $§ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Pro Utch 14.933,00| 1,000%"
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 | § - Oftras Retenciones 0,00| 0,000%
| Dependientes hasta $ 1.139.424 $ =
| Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 310.758 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $ 1.475.914,00

SON: UN MILLON CUATROCIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS CATORCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

practico.

Durante la presente vigencia se desarrollaron las siguientes actividades
Reunion con el representante legal del consejo comunitario de Villaconto municipio de Rio Quito, con el proposito de tener
Acercamiento, la consecucion de aprendices pertenecientes a poblacion victima del conflicto, residentes en dicho municipio

Registro de aprendices en la plataforma sofia plus y seleccion de aprendices de acuerdo a los criterios establecidos por el programa.
Elaboracion de programacion a desarrollar durante el presente mes,
Induccion sobre el programa atencion a poblacion victima e iniciacion de la formacion teniendo en cuenta el componente teorico

uno de los campos aqui diligenciados.

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|
ly 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 ninguin 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 descripcion de

=2/

JEM HENRY/GUAGUA RIOS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.

Supervisor,
1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2 - Que El Contratista desarrollé 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 { X e
pl contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el YILSE ALEID RUIZ CARRILLO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G13

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el cont
E

ista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
RDENADOR DEL PAGO
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SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS s

gente cuidando gente

“Cidigo Onicamente para dependientes y afiliaciones al Régimen Subsidiado” NIT, 800.156.264-2
* 0 1 B 135931683 *F E * 0 10 4 5168 4 3 *
|. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instruccicnes antes de diligenciar este formulario o
?ﬁ TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIAGION M _o.mn_:_mz Ly
A = . Contributivo
) B e | A Individual: @) S3zEnte . ial A B BTeco S el [ 1 & colectival C. Institucional D. De oficio & Appues =]
4. TIPO DE AFILIADD 5.71R0 DE COTIZANTE GODIGO FECHA DE LA SOLICITUD
% = o D. Independiente B S |
CO Cotizante _M_ CF Cabeza de Familia D BE Beneficiario A cmnm:m_mas_u B, Indep E C.f _|_ prestacion de servicio| - X3 20 | |cmE _ - ..u

A. AFILIACION -
i DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( del cotizante o cabeza de familia)

(‘6. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS = i

PRIMER APELLIDD (0 A (7 U A SEGUNDO APELLIDD |\ | D D PRIMERNOMBRE .|/ & | SEGUNDO NOMBRE

7.TIPO DOCUMENTD | | _ | .. |8 nOMERO DOCUMENTO __ , -~ _ _ : _ S [ it I 7 10. FECHA NACIMIENTE i 5

DE IDENTIDAD 4 i 4 . 7 . _ : _am_umz._._EE =TeY nwﬂy = |9 SEXOT |ogz
1li. DATOS COMPLEMENTARIOS

11:0RIGEN | COdigo [ 12. DISCAPACIDAD g 13. PUNTAJE Y NIVEL DEL SISBEN | 14. GRUPO DE POBLACION ESPECIAL 15. ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

ETNICO | Tipe | F | ¥ | ™| condicien | T | HE T e
16. ADMINISTRADORA DE PENSIONES \ 1. _zmzmm_”_ BASE DE ng._us_oz -1BC | 18.UBICACION O DIRECCION DE RESIDENCIA LOCALIDAD / COMUNA 'BARRIO

- ~ \_. ON - ) .). &2 .,p 4 = ; — A =
st | = EX ~ < 2 — =
CIUDAD 7 MUNICIPIO [ . Um1h=._._=_=mz._.n f OC U ZONA TELEFONO FiJO
. ! u. R _H_

TELEFOND MOVIL ; . - |CORREO ELECTRONICO [ ? = ) CODIGO IPS
L P, Y, & e, 9 0ax RO U s TN = A Y
IV. DATOS DE Emz._.__“_nbn_az DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR Datos de identificacitn del heneficiario {Cényuge o compafiero (a) per del cotizante) .o

19. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS i

PRIMER APELLIDOD SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

20.TIP0 DOCUMENTO | _ i _ [21. NOMERO DOCUMENTO < 23, FECHA NACIMIENTO 7 o 7 ﬁ TS _8___8 1PS
\ DE IDENTIDAD _ 7 C 7 7 ; % ; PE _cm IDENTIDAD Tn SEXO 7 ; ; 1 7 : IES 0
Datas basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

J 27. SEXO | 28.. FECHA DE NACIMIENTO 31, DISCAPACIDAD
24. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS BENEFICIARIOS | ﬂmﬁ_uc_m_mﬂﬂ_aﬁwza mm._hm%mu.wuum - oo | L |22PARENTESCO  |s0.ETHIA o

1 cL|CE e e nIm[ = 1e[]
= e~ In[J|=[Jr]
= P : e[ I w[Iw[d=[1e[]
) g | e e w e ]

33. VALOR UPC N EXCEPCION DEL TRASLADD
32. DATOS DE RESIDENCIA AFILIADO ADIGIONAL | &+ Nombre ¥ COSEFTURL | UNFCACON | COWPLMENO | semwnoo | NIVEL Gwro L
| |_Ciudad / Mpio. Departamento Zona TeléTona Fija Teiéfona Mavil | (Lo diligencia la EPS) cédigo delaIPS GEQGRAFICA GRUPDFAMIIAR | TIEWPQ POR CESION | AvALADOPORSHS | DE SISBEN POBLACIONAL

i _H_ D _._U. __.D |
2 rJu] W e[
3 D _H r_H_ __.D i
@ “ & R Ju[] _, |

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUGIONAL 0 DE OFICIO

35. Nomire o, xmu.n_: Social 7 36. Tipo documento de identidad | 37. Nimero documento de identidad DV | 38. Tipode mua..ﬁ:ﬁ 0 pagador de um_._m_a:nm
( \ € &) ¥ ﬂ\jJJ(. v =g _q...J |c i.) _ _ i _ i s i .\..@..wil‘. P
39, UBICACION O DIRECCION | . &, . ~ | . e il D A |
ciu o N 23 bpryoeETo | TELEFONG 2 T8 (19 heds
FECHA INICIO DE RELACION LABORAL oy (RGRREON i P i SALARID.  ——~ 4 U o
4 _!.u | \ N e <\ - o s 8
B. REPORTE DE NCVEDADES
(" 40. TIPO DE NOVEDAD i
| 1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ ] 13 wmoviLipAD |
; - B A) AL REGIMEN CONTRIBUTIVO o
2, CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION == 5. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR [ | o) A TN S AT . =
3, ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [ ] 10. TERMINACION DE LA RELACION LASORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES 14, TRASLADO =
4, ACTUALIZACION ¥/0 CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS | | PARA SEGUIR COTIZANDO — A) MISMO REGIMEN =l
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS [ 1 11. VINCULACIGN A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES B) DIFERENTE REGIMEN - ' =]
cédige [ BB ERE . 15. REPORTE DE FALLECIMIENTO ' m
¥ . 16. REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE
6. AEINSCRIPCION EN LAEPS [] 12 DESVINCULACIGN A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES 17. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREFENSIONADD =l
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ | COLECTIVAS [ 15 REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO =
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION P R
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE o T SEGUNDO NOMBRE
Denerae™ [r.c. 71 [c.clcelraJensc]ne [Rmomar = |52 | = | v | Fecwa nacmiewro | wes | aio
42, FECHA (a partir de) 43. EPS ANTERIOR aa, mxnm_.n_oz omr TRASLADD | 45. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR O PAGADOR DE PENSIONES
Codigo COBEATURA CUNPLIMENTO SERlleg D
" | | O A | SEOGRAFCA si__é___.s, TIENPO POR CESON ANALADG POR 515 |
Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
Declaracion Juramentada de convivencia: Declaro gue convivo con el{la) Sefior({a) / ldentificada(a) con No. [T
desde el dia del mes 'del afio; L &=
46. Declaracion de dependencia ecanomica de los beneficiarios v afiliados adisionales: Declarg’ bajo la gravedad de juramento que el(los) Benaficlario(s) reportado(s) dependen econémicamente de mi. _H_ "
47. Declaracion de la no abligacion de afiliarse al Régimen Contribuitivo, Especial o de Excepcion. [emm] |
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o anu joriuita que Impiden la entrega de los documentos que acreditan la condician de bensficiarios. Anexo soporte de la Enlidad
7 49, Declaracion de no intermediacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliades adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. == |
50. Autorizacidn para que la EPS solicite y obtenga dalos y non_m de la historia clinica del catizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. D
7 51. Autorizacion para que la EPS reponte la informacion que se genere de Ia afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de aflliades vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones |a requieran. =
52. Aulorizacion para que la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. _H
\_ 53. Aulorizaci6n para que |a EPS envie informacion al carrea electronico o al celular como mensajes de texto. |
_‘_\_.___. FIRMAS
ﬁ 54, Firma de colizante, cabeza de familia 0 beneficiario 55, Firma y seflo del empleador, aporfante o entidad responsable e la afilacion colectiva, institucional o de oficio y/o independiente por presiacion de servicio
IX. ANEXOS

iM FAN nonﬂMﬂqu»m:} En,e\/im_w\_m, L —@ A@/m bBW H . )
EppibAi et TREPT BB 8 B 8 i |

57. Capia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competenta:

58. Capia del registro civil de matrimenio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

59, Copia de la escritura piblica-o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escrilura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacién
de la union marital,

80. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

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

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita par el cotizante sobre la ausencia de los acm\.wmm..m.

Joonoon oo

63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. v
64. Cerlificacion de vinculacion a una entidad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas.
\_85. Copia del aclo administrativo o providencia de las autoridades competentes en la gue conste |a calidad de beneficiario 0 seordene la afiliacion de oficio. - \
X. DATOS A SER DILIGENGIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL /
&6. Identificacitn de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. 1mnvw ..._Rnwa_nnnéu S/ Amlmxm\ =an¥m=nmns: N
Codigo del Municipio (] | Codigo del departamento Namerode ficha ) |Puntajie [ ] |nivei [ | [ 4 N4 |
70. Datos del funcionario que realiza la validacion
f
Tipo documento de 71. Firma del funcionario
identidad U Niimero del documento de identidad -

OBSERVACIONES:

FEL 4302110

APAES( PR (PANARERIGANAD FORMAS E IMPRESOS SA NIT 800 1
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada 12 base de datos de Alliados, ¢ Sefor () JEN HENRRY GUAGUA RIOS ertificada |a) con
Cédola de Cludadanis nimero 11802988, o encusntra afliado (3) desde 01/12/2015 » Régimen de
Prima Media con Frestacion Definida - RFM, admiristrado por la Administradara Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estade ws ACTIVO COYNIZANTY

frasudo Avobado S
un Fando de Pensdn a 23 COLPENSIONES 01/12/2015 No Aglica

COLPENSIONMES

La presente certificacion e expide en Sogotd. el dia 11 de “ebrero de 2020.

¢

y |
Sl t

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccidn de Afflaciones

Nota: Certificado generado desde Ia pagina Web. Este documento mo es walido para ¢l ceconolmeento de
SrestaCones OCoNCmIcas, £33 sujeto a verificaodn y NO tene costo alguno.

Waw.COlpeNMUONS L SOV.CO -~ e T DT 1ot



4

Formudarin det Registro Unlco Tribwtario PEHR e
Hoja Principal

DIAN

Doi i tepm iy hh gy B,

.

Vbt tded e hem o, Eanbin £l dnsfizndy

?“Cnncep!al 1 !7iﬂﬂniua§$mcién o oficio
Espacho resarvado parm ba DA
4. tivmerg e lformulatio

i

SH M

ihe

Bl I

2489

!84

14534263641

I

263604 3}

5, Mitmern da Kdenlificacidn Fributaria (N3T): v

X 12. Direcc!dn secclonal
1 10029085/.]1

teprasios ¥ Adianas da Dutdh

14, Buzdn elecidnlco

{BENTIFICACION *
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24. Tipo da conlilbuyanta: 25. Tipo da documento:

Persona nalural o sucesidn ilfqulda Cédula de Cludadania
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Lugar de expedicién 2B, Pals: 29, Dspartamanto; 3&\_!9/1«1' untiplo:
COLOMBIA [1]6]9]choce FW/ o1/ thq ofols
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IMPORTANTE: Sla peifulclo da las actualizaciones a que haya tugar, la inscripcién en el Reglsiio Gnleo Triufarie -RUT-, tendré vigencla Indefinida y en consecuencla no so exlglrd su ranovacidn

Para uso exclusivo de In DIAN

58, Angxos!

[ v (X

60, Mo. d2 Folles: D:IE!

torecrn [20 1 8]0 5]7 3]

Ea Informacidn suminlstiada o trovéds del formutado nficial de tnsciipefdn, achiatizacldn, svipensidn
y cancelacién del Reglsiio Unlca Tributailo {RUT), deherd sar exacla y veraz; en casa da eapsfatar
ipgxactiud en algune s fns datos suministradas se arelantardn los procedimisntns adminishalivns
sanclonaterios o de suspentién, sequin el caso.

Paragrato detavlicuto 1.6,4.2.20 del Decielo 1626 de 2018

Flrma del solichanie;

Sin pericio de tas variﬁc‘aciones e fa DIAM realica.
Fitrna auingizada;

an1. Mot AGTUAGION BE OFICIO AUTOMATICA

985, Cawgn:

Fecha generaciin dorwpeatn POF 16-D3-Z020 DAR; 14ALA
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GOLDEN SERVICES OUTSODRCING S.A.S,
200795746

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
JEN HENRRY GUAGUA RIOS

[dentificacion:  CC-11802985 Fecha Nac:  1975-12.19 Edad: 44 Sexo: Masculino
E.p.&; MEDIAS EPS Empresa; SENA

Cargo INSTRUCTOR Giudad: Quibdd Historia Nro. 15867
Tipe Examen: Ingreso Con enfasls en:  Osteomuscuiar F:greso -Alencion:  2020-02-24 - 2020-02-24 16:52:02

RECOMENDACIONES MEDICO LABORALES

("} Utilizar una adecuada Higiene postural y mecanica corporal para la realizacion de su trabajo,
(*} Realizar ejercicio regular acorde con su eslado fisico y condicion da salud. Lo que mejora la resistencia fisica y previene patologias
cardiovasculares, al iguat que procurar dieta saludable y espacios de esparcimiento.
(*) Usar adecuadamente los elementos de proteccion personal de acuerdo a la exposicion {aboral
(*} Dar capacitacion en riesgos y cultura del cuidado
( } De acuerdo con i patologia preexistente se recomienda:
ACTIVIDAD FISICA DIARIA, DIETA BAJA EN GRASAS

OTRAS:
IMPLEMENTAR LAS SIGUIENTES MEDIDAS DE PREVENCION DE PATOLOGIAS DE LA VOZ
AL COMENZAR LABOR HACER EJERCICIOS DE CALENTAMIENTO DE LA VOZ Y RESPIRATORIOS; TOMAR DE MANERA
CONTINUA PEQUENOS SORBOS DE AGUA AL CLIMA MIENTRAS LABORA
POR NINGUN MOTIVO DEBE CARRASPEAR O FUMAR O PERMANECER EN AMBIENTES CON FUMADORES
NO EXPONERSE A CAMBIOS BRUSCOS DE TEMPERATURA
NO CONSUMIR ALIMENTOS MUY CALIENTES O MUY FRIOS
USAR EL NWEL DE VOZ MAS BAJO POSIBLE Y POR NINGUN MOTIVO GRITAR
PAUSAS ACTIVAS, CON ACTIVIDADES DE AL MENOS 5 MINUTOS CADA 2 HORAS
MOVILIZAR CARGAS DESDE EL PISO SUPERIORES A 25 KG O 50 KG SOBRE HOMBROS O ESPALDA.
USAR SILLA ERGONOMICA

CONCEPTO: APTO

APTITUD PARA TAREAS ESPECIALES: NO APLICA

EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS:
OTROS EXAMENES:

OBSERVACIONES:

Certifico que he sido informado(a) acerca de la naluraleza y propésito de los exdmenes ocupacionales y piucbas complementanas DE CONFORMIDAD CON 1O
ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resofucién 2348 dei 11 da Julio de 2007 Pardgrafo dal Articulo 10} lgualmente auterizo expresamente, para que
informe al médico de Salud ocupacional sobre las condiciones da mi estado de salud, y remita copia de Ja evaluacién médica ocupacional, DE CONFORMIDAD CON Lo
ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE.

"Profesional: FARITH CONSUELO MURILLO CASTANOD Firma Paciente:
Registro Medico: 270284 LIC. 5.0. 27211 CC# 11802985
Especialidad; ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN £L TRABAJO




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

SEGUINDAL Y SR 70 S0 TRARAIO

Un rempeom 0 de lodos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JEN HENRY GUAGUA RIOS Identificado(a) con cédula de ciudadania 11802985
realizo el dia 16/03/2020 la induccion en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y
aprobo la respectiva evaluacion, '

La presente constancia tiene validez para aplicacion y uso al interior de {a entidad, con ef 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 JEN HENRY GUAGUA RIOS ldentificado(a) con cédula de ciudadania 11802985 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 proteccion 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 vy
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencién y Promocion 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 Gestién de la Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-S8T. .

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

Firma
Neanandeancia de Seniiridad v Sahid en ol Trdhain - Secretaria General - SENA




POSITIVA

Compaiifa de Seguros 5.A.
N.LT 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de |a compafiia, se identificd que JEN HENRRY
GUAGUA RIOS, con Cédula Ciudadanfa No. 11802985 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 8399953034, tiene un registro como
Independiente desde el 17/03/2020 y fecha fin de contrato 09/11/2020 con riesgo 2 y a la
fecha se encuentra AFILIADO,

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma

automatica la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato deherd
realizar una nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL

Para validar la informacidn emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione 1a opcién 'VALIDAR CERTIEICADOS'. ingrese el
siguiente cadigo {valido por un mes): 202001013182372.

Dada en Bogotd, a los 16 dias del mes de marzo de 2020

v

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por lnternet e 16/03/2020 10:03:59 a. m.
ISCDC: 1670172020 10.03:63 &.m.



F-né-Ana o

NiT. 860.035.827-5

BANCO COMERCIAL

"AV VILLAS"
NIT 860035827 -

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA DC.

CERTIFICA:
Que JEN HENRRY GUAGUA RIOS identificado con el documento No. 11.802.985
- poses en fa oficina QUIBDO ( 530 )unacuenta de ahorros
No., 530808554 desde el 14 de Abril de 2009

Se expide la presente a solicitud del interesado a los 17  dias del mes de Febrero  de 2020

gg-"a:&,

Alentamente, & \ ))fé L *«‘}"

\ ) /,f:’“{fﬁﬂﬁ‘b@ *;X
| Wige

l

Gerente Oficina Qurbdx

Esta certificacion tiene un costo de $  10.350,00 |, el cual sera deb;tado de su cuenta y se vera

reflejado en el extracto de fa misma.

CAP-IM1-119-Vt



T BT sEcUROs ,
3 fi#s
- Pl ber SRR EOESTRTL
EI‘Z\ e el ESTRDOSE - .
‘ﬁie NIT, B60.002.£78-%
3
- Ciudad de Expedicion: Sucursal: Ced. Sucursal: Mo, Pétits: [rers
£
- PEREIRA PEREIRA 35 55-46-101003761 0
‘r.\ } fFrecha Expedidion: Vigentia Desde: 4 las: \igendia Hasta; Alas: Tipa Movimiento:
@ Dia: Mes: Afo: Dia: Mes: ARo! Horas: bia: Mes: Afia: Horas:
16 o3 2020 03 03 2020 00:00 03 03 2021 000 EMISION ORIGINAL

DAYOS DEL TOMADGR / GARANTRADG

Jidentificacien: 11802985

i

Nombre o Ratén Sodial:  GUAGIUA RIOS JEN HENRRY

%

SEEY

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU0108, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURAGD Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL tIMITE DE VALOR ASEGURADO SERALADO £N CADA AMPARQ, SEGUROS DEL £STADD $.A., GARANTIZA:

€L CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.1432286 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYC OBJETO £5: CONTRATAR LA PRESTACICN DE
SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL DE UN {1} INSTRUCTOR PARA ATENDER PROCESOS DE FORMACION £N LA MODALIDAD COMPLEMENTARIA PARA POBLACION DESPLAZADA EN £L

PROGRAMA AGROPECUARIA EN EL CRNIB.

E‘:] Direcdién:  KRA 9 NO, 22-32 §Ciuﬁad: QUIBDO - CHOCC iTeléfono: 6718364
iy DATES DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
i Nambre o Raz6n Social:  SERVICIO NACIONAL OF APRENDIZAJE SENA Jtdentificacién: §99995034.1
Py Direccide:  KILOMETRO 7 VIA MOSQUERA iﬁudad: MOSQUERA - CUNDINAMARCA |]’g]é'onm 5462323 i
E-E OBIETQ DEE SEGUROQ

X
£

12

)
H

RIglal

Y
F4

AMPARQS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMFARDS: Vigenda Desde: Vigentia Hasta: Suma Asegurada f Actual;

09/03/2021 $2,560,000.00

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 09/03/2020

iR etale

"%
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e
ot
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k
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OBSERVACIONES:

Bl

g

Al
i

Fechi Limite de Fago:

Al
Hi

# Valor Prima Neta: OJ Gaitos Expedicién: VA Totala Pagar: Valor Ategurado Total.
$ 20,000. | $ 7,800, $5,230.00, $ 32,130.U0i $ Z,SEU,UOO.UOI 16/03/2020

3

INTERMECIARID DISTRIBUCION COASEGURD

Hombre: Cave: % DEPARTICIPALION: |Nombre CompaRia: % Partizipacldn: Valor Asegutador

1‘1
/

-
L

i
I

AGENCIA DE SEGURDS FMA LTDA 194929 10000

1)
’

glelelerete

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIBO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADD S5.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA[S) GARANTIA[S) QUE SE
ESPECIFICAN EN £5TE CUADRO

Para efecto de notificaciones ta direccién de Seguros del Estado 5.4, es CARRERA 7 NG 19-28 PISO 12 - Teléfono: 5124482 - PEREIRA

')

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmienta - Vicepresidente de fanzas
Usted puede consuitar esta pdtan en www sepurosdelnstado.com
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Verifique su pdliag esrareandp el cddigo QR
Anlica Onira mante pary 13 emislda origingl,

Qfeinz Principa’ Cra. 31 Na. 90-20 Bogoté D.C Telgforo: 2165927
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