) FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 76
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 912410
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién| 24 de marzo de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE - SERVICIOS PRESTADOS A LA FO Version MARZO 2020 - 3,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 17322-568213
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: PAULA ANDREA COLONIA TASCON
Correo electrénico contratista: pcolonia@sena.edu.co C.C. 66.726.720 IP/N° de contacto 3128333732
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 376070257245
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 1423714/2020 | N° Compromiso SIIF | 30220
Valor Total del Contrato $22.200.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 22.200.000 1 Del 04/03/2020 Al 31/03/2020 $ 3.330.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 18.870.000 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.330.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 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 $ 3.330.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.212.725 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| 2.212.725,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 8810806130 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.950.300,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.332.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 166.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 213.200 [$ 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 | $ 7.000 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 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-UCEVA 16.650,00| 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Universidad del Pacifico 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 737.575 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.313.350,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS TRECE MIL TRESCIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Transferencias capacitaciones Territorium

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 descripcion de cada| PAULA ANDREA COLONIA TASCON
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: N‘L“ZE?EL%S;?/?STSE pago.

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 contratista por los ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el MIGDONIO DEDIEGO JARAMILLO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADOR ACADEMICO

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

CESAR AUGUSTO VICTORIA CARDONA
SUBDIRECTOR DE CENTRO (E) G02




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2020-02-03, 01:22:11 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1026481697 Referencia pago(PIN) 8810806130

Periodo Cotizacién 202002 Periodo Servicio 202002

Cliente:

PAGADA 2020-02-03

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social PAULA ANDREA COLONIA TASCON

Documento CC 66726720 Direccion CRA 44 23A 66 NUEVO PRINCIPE

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3128333732

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad TULUA Departamento VALLE DEL CAUCA

Representante Legal Identificacion

II. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 66726720 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |03 00 COLONIA TASCON PAULA ANDREA 76834000 - 76 VALLE DEL CAUCA
1. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
GI@E G Extraniero . Integral Salario " | | | :
uia Py C Tot; Tot: Tot: £ " " " " - Tari
o|m(8l% 5 |2 (8 2 2|2 5(¢ e 2 5 5l o Coee Tas'| TS| wec | apoe | apore | apore | COR9° GO0 TR | lacens | aponesaa | APSUS | 0000 | Ol | TS | imcamL fuportemesgos) CO0° | TZE | mccor |apomecas| sina | AR | Tae | Apate
o|lojala
0(30{30(0 |0 $877.803 230301 16 % $877.803 $140.500 $0 $0 EPS010 125% $877.803 $109.800 $0 NIN-AR 0,000 % $0 $0 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SURA NINGUNA ARP NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 140.500 $0 $0 $109.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 250.300
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
iMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




ViGILADO Supersalud ¥

EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que PAULA ANDREA COLONIA TASCON identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 66726720 esta registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 66726720

NOMBRES Y APELLIDOS PAULA ANDREA COLONIA TASCON

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/11/2019

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 13

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 13

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 17/03/2020

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S A.

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de Atencion Barranquilla 319 7901, Bogota 48% 7941, Cali 380 8941, Medellin 448 6115

Linea Nacional 018000 519 519

www.epssura.com



DIAN

Direcsion de Impuestos y Aduanas Nacionales

),

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

nnuans=cCH

Modelo Unico de Ingresos, Senvicio y Control Automatizado

001

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

=

Ml
=) .

4. Numero de formulario

14659896310

(415)7707212489984(8020) 000001465989631 0

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

66726720|-]

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos y Aduanas de Tulua

(2]

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:

Cédula de Ciudadania

26. Nimero de Identificagion:

27. Fecha expedicion:

1[3] els]7

[Zje[7]2]o} [ ]

[ |

(19 94[10][31]

Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: 30, Ciudag/Municipio:
COLOMBIA [1]6[9]|valle del cauca (7 6 | Aruiua
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34. Otros nombres
COLONIA TASCON PAULA ANDREA
35. Razén social: N—
36. Nombre comercial: AN ‘37. éigla
AR .~

'Jb'CACION
38. Pais: 39. Departamento: o~ ~J [/~ 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9] valle del cauca Tulua

41. Direccion principal

CL44 23 A 66 NUEVO PRINCIPE

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal j44. Teiéfono . 45. Teléfono 2:

. . [ ‘ T T
peoloniat@hotmail.com LT N A AT L[ [ ] [2]8]2[s]efols] [ | | [ [ [ [3la]e[s]2]7]s[6[s]1
CLAS!FICACION
Actividad econdmica Ocupacion

Actividad principal Act| (Iidad secundaria . Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. COdlgL (49 Fechdjnicie,actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
6,920/2001J05[25 L544JJ 2 01 7]0.2]0 3 0,010 , | [a]1]2]1] (TT]

Responsabilidades, Calidades y Atributos
T L
1 2 3 4 5 ‘ 6 |\ V7 NI 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sdido: | | NN
53.Cédigo:| | 5|4,9| | / /. 11 ‘ I I I I I I I I I I I ! ! ! ! ! !
05- Impto. renta y compl. reglmen ordlnar
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 8
54. Cédigo: 57. Modo

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] I—l I—l I—I

seec | [ [ L] [L1]
N ) Y B

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
[] wo

6LFecha: [2 0 1 9]0 91 8]

59. Anexos:

60. No. de Folios: m
La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:
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: GONZALEZ DRADA MARIA EUGENIA

984. Nombre

985. Cargo: Gestor |

Fecha generacién documento PDF: 17-03-2020 10:05:30PM



CENTRO OCUPACIONAL
INTEGRAL BUGA S.A.S

Dra. Laura Daniela Anava Hadechini
25 RM 137420404 Resolucion 0420
o Aprobado por Resolucion No 0842- Nit. 900448249-5

T i Carrera 16 No 5- 53- Guadalajara de Buga
m o F Tel. 2388720- Cel. 300 726 5803 e _
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N°11.484
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
21 1 02 1 2020 |coLomsia) ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SENA SENA
Nombre de la empresa : = Empresa enmisién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cadula de Extranjerfa, T1. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte) D
A TASCON PAULA ARDRE Genero Edad | Documento de Identificacion
CORONA. 1A A FEMENINO _|#Afosemeses| CC | 66726720
Apellidos y Nombres “DiAg Tipo Namero
Cargo ) ' Celular
"TUTORA VIRTUAL 3128333732

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

Observaciones: SIN RESTRICCION PARA EL CARGO

N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES ‘ NO APLICA NO APLICA )
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR v | cLcema s v
AUDIOMETRIA TAMIZ v | PERFILLIPIDICO v
OPTOMETRIA & [ocemermarsmmemeenne

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES _ -
POR ALTERACION VISUAL: USAR LENTES MEDI S ,CONTROL P OPTOMETRIA CADA ANQ EN §U EPS UEE LOS ELEMENTOS DE PROTECGION DE ACORDE]
A LOS FACTORES DE RIESGOS EXPUESTO, EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL Y MEDIDAS DE ERGONOMIA, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS,

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: aulorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documsnto, El doctor (a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop dsito, los beneficios, la interpretacién, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada, Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve ja oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mie resultados. Las respuestas dadas por ml en este examen son completas
y veridicas. Autorizo al doctor(s) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigents, 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 3 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 e r mi consentimiento.

Aspirante o Trabajador

Fewla PnAvescol srts «Tarcon

Firma: Firma:
Nombre: AN RA DANIELA Nombre: COLONIA TASCON PAULA ANDREA
R.M 1374 L.S.0.: 0420 CC: 66726720

Impreso el 22/02/2020 a las 11:14 a.m. Péagina 1de 1- Software para el sector salud - www.biofile.com.co



. Dptal De Salud
‘900448249 5

AUDIOMETRIA ,.
Fecha: /m@ rerd U ‘ LJLD

Numbt:l.) C“\J\C{ Y&XY\Q&/ Ty Cdm < Ceduiag qu’%/:\m Eddd;%;:
Empresa: S £ N~ Cargo:

Le han realizado audiometrias en el ditimo afio S| NO
Resultado: Normal Alterado Explique _ . e
| OTOSCOPIA | oD ! ol OBSERVACIONES |

Tapén de Cerumen ) )
Conducto Auditivo Externo -
Membrana Timpénica ' e ekl
Secreciones
Otras ' ] - anpa)

oD ol
250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 3000

10 10

e e yn vy 1 O : e

10 Y& o, ) & . S

20 20

30 30

40 40
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L op ol

- ™ 0 Aérea X Adrea
70 70 < Osea > Osea

on on AMerw F'I Nean '

= Maski Mas

50 %0 el Elond
100 100

110 110 ’
0.D. | 250 |s00 |1000 | 2000 | 3000 | 4000 |s000 Isooo 0.. |250 {s00 [1000 |2000 |3000 4000 |6000 8000
Via I Via |

wa[ SIS [SISLS TS e SIS LT SIS (SIS
Via s Via S T
Osea Gsea

DIAGNOSTICO

0.D. NORMAL Gl Gil GHl HORAS REPOSO AUDITIVO

0.. NORMAL Gl [<1]] Gl EQUIPO

OTROS DIAGNOSTICOS: ' FECHA CALIBRACION
oD
Ol

COOTRACTNIS. P\U&X&M N {Y\QJ\

CONDUCTA A SEGUIR '
. ,.M!.l", Ya
S be?

VALORACION CONFIRMATORIA [ —— T T
CONTROL EN UN (1) ARO | -7 o Gens (laudia Maret @mdw Lipey
CONTROL EN SEIS (6) MESES O P ealud Ocupe @@ ° T ONQAUDIQLOGA

53 AZC 4 WHVE B - Ca\Ollca de Maniz
FOMTINIIAD 1ICN EDD r— 31 Uﬁ\w 9%
i B U S il ¥ ““w',.- B
DOTAR EPP O S {
REMISION MEDICO EPS ) A /

]

' / Firma del Trabajador Fonoaudidloga



Fecha:

FORMATO DE OPTOMETRIA
Q{02 -RO20.

Empresa:

1.  DATOS E IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

Apellidos y Nombres completos

22 M@%m(ﬁ

No. Identificacion: 66 326920 i LT . Fovarin
Fecha de Nacimiento: W/O 3736,  Edad] (/= |F. lngreso | Antigiedad: 1L
Nombre del cargo actual o a desempefiar: l‘ﬁ" M2~ U T'/”{‘u.ﬂ/ |seccion: | .
2. ANTECEDENTES LABORALES 7
Factores de riesgo visual Frecuencia de uso de protecclén visual
Pantalies de visuslizacion  (J| Afta exigencia visusi O] Radiaciones (calor) () Nunca ] Segun Exposicién ()
lluminacion inadecuada ()| Gases, vapores, humos Ol uiquidos imitantes O Ocasional () Siempre o
Material particulado Q1] Proyeccién de Particulas O] otros Q
[ 3. ANTECEDENTES PERSONALES
Antecedentes Personales Sintomas Visuales | Usuaric de lontes de
Trastorno O | Conjuntivitis O | Cirugfa Ocular (O | Cefalea [3J |Disminuciosn AV Correccitn
Cataratas O | TraumaOcular  (J |Cirugia Refractiva (0 | Fotofobia (J |Vision Borrosa O |usoPermanente  (J
Pterigio O | Diabetes Meliitus (0 | Otros O | Lagrimeo (0 |Enrojecimiento O |Uso Ocasional ‘4)
Hipertension Arterlal (3 | Infeccién Ocular (] Ardor 0O _|Prurito O _[No usa of
4. EVALUACION VISUAL )
VL AV ADD AV AV VL SC AV PV 8C
Rx en uso 0.0, Sy
0.1

2

Estado Motor W

Reflejos pupilares

o.D. @ o @ Z;W.A’ﬁ .

Oi
:

Visién Cromética /) Visién gstersoscop Cappo yisual Observaciones | | |
) i Siarine 2 :

0.D. /D‘%D — 1 OO0 )( 30 ADD. Agudeza visual CC Q()ﬁo
Rx Final -

O— ng ~O ) X 20 ADD. Agudeza visual CC 20/20

3. DIAGNOSTICO
Emétrope 0| Astigmatismo Alteracién del Campo visual O] slefaritis (] Hiperemia conjuntiva (]| Ambliopia 0O
Miopla O] presbicia | Atteracién visién de profundidad (3] Ojo Seco (| Conjuntivitis O] pterigio O
Hivermetroola ()| Desbalance muscular (3| Alteracion visién color O Glaucoma (J| Alteracién Paroados  (J| Catarata a
6. CONDUCTA Y RECOMENDACIONES
Apto visualmente sin lentes de correccién {7} } Lentes de correccion de uso ocasional (3 { valoracién Oftaimoldgica a
Apto con lentes de Correccidn en uso Lentes de correcdque usd permanenie G Valoracidn Ortoptica ]
Se dax de lentes de correccién por 12, Vez O Camblo Mde lentes de correccién
FECINIS
O T ancgoa %A@
"ga) NsTAT S )
B ('j‘p oo" i’y' a/
Firma Especialista y Registro [FR / Firmd y Cédula del Trabajador

Carrera 16 No.5-53 Bya

{Valle) /tel, 2382252 - 3007265803

E-mail: laura-anaya@hotmail.com - centroocupacionalintegralbuga@gmail.com



SERVI LABS

Oportunos para tu saiud

Laboratorio Clinico Servi Labs *00222009*
Buaa - Valle del Cauca

Paaina 1 De 1

Edad: 43 Arios Sexo: Femenino Orden No.:

Paciente: COLONIA PAULA ANDREA 20200222009
Historia: 66726720 CLIENTE CENTRO OCUPACIONAL INTEGRAL S.A.S.
Fecha v Hora de inar  2020-02-22 10:33 Direccion:
Fecha de imporesion: Telefono:
Examen Resultado Unidades Valores de referencia
QUIMICA VITROS 5600
GLUCOSA EN SUERO 85 mg/di 70 - 110 22/02/2020 10:59
COLESTEROL TOTAL 151 mg/dl 0 - 200 22/02/2020 10:59
VALOR OPTIMO : HASTA 200
RIESGO MODERADO: 200-239
RIESGO ALTO s >240
Técnica:Enzimdtica Colorimétrica
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL) 53.0 mg/di 45 . 65 22/02/2020 10:59
RIESGO ELEVADO : MENOR DE 45 mg/dl
RIESSGO MODERADO:45-65 mg/dl
RIESGO BAJO : MAYOR DE 65 mg/dl
Técnica:iMétodo colorimétrico enzimatico Homogéneo
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD (LDL) 84.8 mg/di 22/02/2020 10:59
RIESGO MUY ALTO : MAYOR DE 190 mg/dl
RIESSGO ALTO: 160-189 mg/dl
OPTIMO: MENOR DE 100 mg/dl
Técnica:CALCULADO
COLESTEROL DE MUY BAJA DENSIDAD (VLDL) 13.2 mg/di 0.34 22/02/2020 10:59
Técnica:CALCULADO
TRIGLICERIDOS 66 mg/dl 0 - 150 22/02/2020 10:59
150-199 mg/dl DUDOSO
200-499 mg/dl ALTO
> DE 500mg/dl MUY ALTO
TécnicatEnzimdtica Colorimétrica
INDICE ARTERIAL 2.85 % 0-4 22/02/2020 10:59
Técnica:CALCULADO
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La interoretacion de este analisis corresponde exclusivamente al Médico

Servicios de laboratorio clinico

Carrera 15 # 5 - 25 Guadalaiara de Buaa - Valle de Cauca
www.servilabs.co email: info@servilabs.co
Telefono (+57) 300 8282142 (+57 2) 2017091
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) PAULA ANDREA COLONIA TASCON ldentificado(a) con cédula de ciudadania
66726720 realiz6 el dia 17/03/2020 la Capacitacion Modulo 1 - Generalidades en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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FOSITIVA
COMPARNIA DE SEGUROS 5.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada |a base de datos de la compahia se encontrd que la sefiora PALULA ANDREA COLOMIA
TASCOM, identificada con Cédula de Ciudadania No. 66.726.720, contratista de la empresa
SERVICIO NACIOMNAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899995034, tiene un registro como
IMDEPEMDIENTE desde el 27,/02/2020 y fecha fin de contrato 30/12/2020 con riesgo 1.

Recuerde gue 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 deberd realizar una
nueva afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL

Para walidar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www . positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion "VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 202001013180122.

Esta certificacion se expide a los 16 dias del mes de Marzo de 2020.

Cordialmente

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Imprecae por Indemmet ol 18/032020 B:08-14 2. mu
OO A A T
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VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

TULUA, VALLE 21/02/2020
DEL CAUCA,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora PAULA ANDREA COLONIA
TASCON con Cédula de Ciudadania numero 66726720

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 0570376070257245
Fecha de apertura 01/02/2017

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
RECRETOQ 1082 DE 2015

Nomure o Raxin Sociel: _ COLONIA TASCON PAULA ANDAEA T Mewncadte 66726720 -
Divoskin: CALLE44 23066 e oA vare T | [nwﬂm 3128333732 ‘

DATOS DEL ASEGURADQ / BENEFICIARIO

Nombxs o Razte Soclsk  SERVICK) NACIONAL DE APRENDIZATE SENA Mesttficacder: 8093090341

Oirecrion:  YARIANTE BUGA TULLIA v BUGA - VALLE I:-l&-c 1376300
L L OBJETO DEL SEGURD

CON SUTECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA 01 I

, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA;

CO1 PCCNTR.1423714 DE 2020 - PSP-VLL-CAB-0049-2020 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBXETO ES:
:;zgmo:rmmm DE SERVIOOS PROFESIONALES DE INSTRUCTORES POR PERIODOS FUGS PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL, ASSTENCIA TECNCA, ASESORIA A LAS
ESAS Y 10RNADAS DE DANRGACON TECNOUIGICA PARA (A LIECUCON DE LAS ACOONES OE FORMAD OGN PROGRAMADAS POR £l CENTRO AGROPECUARIO D€ BUGA EN L0S
ENTARIA, COMERCIO-VIRTUALES-FAMILIA CONTABILIDAD Y FINANZAS

= e et e e PEORE — ST, —— —
AMPARCS Vigencia Oesde: Vigencia Hasta: Sema Asagurada / Actsal:
CUMPLIMIENTD DEL CONTRATO 04/03/2020 - 04/01/2021 $ 2,220.000.00
.

Nombre: Cave: % DE PARTICIPACON: Nombre Compafifa: % Partidpacién: Valor Asegorado:
MURQZ DE ALVAREZ NUBIA 873710 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DF SEGUROS DEL ESTADO SA. SE REFIERE UNICANIENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LALS) GARAVTIALS] QUE ST
SSPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones iz direccén de Seguros del Estado S.A. es CALLE 7N NO. IN-13/1N-4S - Teléfona; 6672954 - CAL

mfw ) |

FERRAA A TOMIADA. Movsard Saormvinate - Vicapsesidrate de Fyesas FRMA TOMAC Voriiaue . bl ettt of coc g3 IR
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