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CONSTANCIA

Como supervisor delegado, por el Ordenador del Gasto del Centro de Comercio y Servicios SENA
Regional Cauca, para los contratos de prestacién de servicios correspondientes al area de
Coordinacion Académica de Programas Especiales, mediante el presente dejo CONSTANCIA de:

Que el dia 24 de marzo de 2020, por medio de la Circular SENA No.01-3-2020-000054, la Direccién
General del SENA divulga los lineamientos para el trdmite de pagos honorarios contratistas y que
por consiguiente la misma se aplicara para el pago correspondiente al mes de abril de 2020.

Que si bien para el primer pago, no se solicité el lleno de los documentos relacionados en la circular,
los mismos se encuentran en los documentos aportados por el contratista previo a la suscripcién
del contrato, a saber:

e Certificado bancario no superior a 30 dias.
e Certificado de afiliacién a la ARL.
e Podliza completa con el clausulado.

Documentos que podran ser consultados en cualquier momento.

Que se adjuntan a este certificado los siguientes documentos a fin de subsanar su falta en el primer
pago:

e RUT con fecha de generacién o impresién no mayor a 180 dias

e Certificado vigente de exdmenes pre ocupacionales, no mayor a 3 afios.

Para constancia se firma en la ciudad de Popaydn a los 13 del mes de abril de 2020.
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MARIA EUGENIA SOLARTE
Coordinadora Académica de Programas especiales

Cordialmente;

Supervisora de Contrato

Centro de Comercio y Servicios Cetfcado .
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DIAN

Direcsion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Hoja Prin

Formulario del Registro Unico Tributario

cipal

Mil=i |

Modelo Unico de Ingresos, Senvicio y Control Automatizado

001

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

H

o,

4. Numero de formulario

14589495427

212489984 45894954

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional

1086358830|-|

Impuestos y Aduanas de Popayan

14. Buzén electrénico
T |
N

)

IDENTIFICACION

25. Tipo de documento:
Cédula de Ciudadania

24. Tipo de contribuyente:

Persona natural o sucesion iliquida

27. Fecha expedicion:

t[osls]

26. Nimero de Identificao();

NeyxlslHohY [ [ |

2 00 5[0 4]0 8]

Lugar de expedicién 28. Pais:

29. Departamento:

TIJ‘ El Tambo

{ 30. Citdad/Muiicipio:

COLOMBIA [1]6] 9] Narifio
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre '54 Otrg's nombres
CABRERA ROJAS ALEX STEVEN
35. Razén social: N
36. Nombre comercial: 37 Sigla

[/ £ WAYA NN\

CBICACION

38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9] cauca Popayan lo]o[1]

41. Direccion principal

CL4 15 04 BRR CADILLAL

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal

‘ 44. Teléfono.1:

45. Teléfono 2:

] v T 1
alexcabrera20@yahoo.com [T TSI DI/ LT T Tele[xlelofelo[alslel [T [T T T TTT1T]
CLASIFICACION

Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundarias Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Codiga: 49. Fecha inicio actividad: 50. Codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
8151610 2018‘02‘16 6920‘7L2:9:1£7@:413 I T - ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 2 4 5 SII ) ﬁ‘ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codigo:| 2 2|4, 9 | [ S SN AN ‘ I I I I I I I I I I I | | | | | |
22- Obligado a cumpllr deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 37\ 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 7‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 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 Reg

istro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

[ wx]

59. Anexos: 60. No. de Folios:

Para uso exclusivo de la DIAN

6LFecha: [2 0 1 9]0 60 5]

L1 [o]

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 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:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre HURTADO BENAVIDES JUAN FERNANDO

985. Cargo: Analista V

Fecha generacion documento PDF: 01-05-2020 01:25:51PM



| SALUD OCUPACIONAL DE NARINO SONAR SAS

l‘} Nit. 900849614 - 1
SONARSAS Direccion: Calle 17 # 29 - 12 Centro

Solud Ocupacional de Norifo Tel: 7310076 - 7366588 - 3155404983
identificamos ¢l piesgo para prevenivio

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
INGRESO

| Fecha 30/04/2020 11:00:00 Empresa SENA .

-FI‘ e LR R e, EER o i i B et b TS L T e e AN L AR e LT Sl e WA F Ry i L TP AT

Temporal

T AT A Sl S . s B e s _ﬂ

S L B o R et o A e e Rl A LR
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Edad 33 Afios
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Doc. Identidad CC 1086358830

E Cargo DOCENTE
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MEDICO LABORAL DE INGRESO, AUDIOMETRIA, VISIOMETRIA, TAMIZAJEDEVOZ :
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— pyp Ep L adtdeinaaad
Remision EPS

Continuar manejo médico
Remision ARL

Optometria anual

Valoraciéon en EPS

Proceso de calificacion de origen en EPS
Odontologia

Titulacion hepatitis

Ejercicio regular
Dejar habito fumador
Reducir consumo alcohol

Uso de elementos protecc. personal
Uso de ayudas ergonémico

Capacitacion trabajo en alturas Recreacion

Pausas activas Medidas antiestasis venosos

"

ONSENTIMIENTO INFORMADO: Yo Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que la empresa SONAR SAS
realizara, igualmente autorizo para que sean efectuados los paraclinicos correspondientes para dicha valoracién ocupacional. Recibi copia de la valoracién médica ocupacional. LEY DE PROTECCION
DE DATOS PERSONALES conforme a las disposiciones establecidas en la Ley 1581 de 2012 de protecciéon de datos personales en cualquier momento podra enviar una comunicacion a
prgsf@sonarsas.com cancelando la autorizacion de uso de datos personales, de lo contraric se asumira que estan autorizados.
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S Efrain LassoMedina ~ Trabajador: ALEX STEVEN CABRERA ROJAS
Esp. Salud Ocupacional CC: 1086358830

Lic sc;:n:‘agzmc Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Captura Biometrica

Direccién: Calle 17 # 28 - 12 Centro  Teléfono: 7310076 - 7366588 - 3155404983
Email: sonar.gerencia@gmail.com Fagina 1 de 1
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SALUD OCUPACIONAL DE NARINO SONAR SAS

SON AR Nit. 500849614 - 1
SAS Direccion: Calle 17 # 29 — 12 Centro

W&”&“ﬂm Tel: 7310076 - 7366588 - 3155404983
VISIOMETRIA Fecha examen: 30/04/2020
Doc. Identidad  CC 1086358830 Nombre ALEX STEVEN CABRERA ROJAS Fecha Nacimiento. 20/02/1987
| Entidad PARTICULAR 2 Edad 33afios  Ocupacion DOCENTE
H.C No 1086358830 Ingreso €9, Periddico (O Retre (O  CasoOcupacional (O Reubicacion ()
Postincapacidad (C)  Trabajoenaituras (O  Control ()  ingresoalSVE (O
| Empresa PARTICULAR 2 Carge DOCENTE Antiguedad del cargo
Fondo de Pension cowemsmﬁs _ EPS COOMEVA EPS ARL POS!TNA ARL
g e T —
Uttimo Examen Visual EHER Usa anteojos: SI () NO O VL O VPO PCO Bifocal ()

Progresivo ()  Filtros () LCRGP{O LCBLANDO () Frecuencia de uso: Permanente () Ocasional ()

Usa proteccién ocular gafas de seguridad o mascara? Sl (O NO( Cirugias: SI (O NO) Cual?

Accidentes oculares  SI () NO () Cual ?

Signos y sinfomas: Asintomatico (X) Disminucién visual de cerca (> Disminucién visual de lejos () Cefaleas () Resequedad ocular O
Ardor Ocular () Lagrimeo () CansancioOcular () Imitacién (O Fotofobia () Prurito Ocular () Salto de renglén ()
Antecedentes personales y/o familiares

e W ESF CiL EJE ADD
QD; { - 20 oD . o

P EXAMEN EXTERNG T ——— — =

Segmento Anterior: Hweuﬂa conjunival (:) F’tenm N (O | Segmento Anterior.  Hiperemia conjunival (O PterigoN (O

Pterigip T (O Pinguéeula () Newus () Blefaritis ) Plerigip T () Pinguécula () News (7)) Blefaritis )

Blefaritis seborreica () Secrecion () Leucoma Comneal () | Blefaritis seborreica (O Secrecion () Leucoma Comeal ()

Ptosis palpebral () Otros: ~ Plosis palpebral () Otros:

. MOTHIDADOCULAR . = _INTERPRETACION

V0L NORMAL VP: NORMAL HISHBERG: CENTRAL ' - ~
No requiere correccion optica O O

Ducciones; NORMAL Verswnes NORMAL PPC; | |
| - Defecto refractivo adecuadamente corregide () ()

oD Ol

_TEST OCUPACIONALES i D R R _
Vision cfgmat;ca | Vis. pmfun. Vis. confron. Defecto refractivo inadecuadamente Gﬂﬂ'ﬁgidt} C) C)

> Nermai@ Discromatopsia () Ceguera al color )| NORMAL NORMAL | Defecto refractivo no corregido L2 L)
NORMAL Gafas no formuladas O O

Normal(x) Discromatopsia (") Ceguera al color O NORMAL
 IMPRESION DIAGNOSTICA . |

RECGMENDACIONES =

= T T i -

Emetmpia
Ametropia
Disminucion visual

Control Visiometria (X)

Refraccion:

=y

_DIAGNOSTICOS (Codigo - Enfermedad) _

ZG10 EWEMB‘EQJ%YDELAWN

- CONCEPTO. Frman o e

() Apto _Q No Apto
RECOMENDACIONES
ANUAL

OBSERVACIONES

L




AUDIOMETRIA LABORAL

| DIA MES PERIODICO: CONFIRMATORIA:
i ARt i - t | G
NOMBRE obiy EDAD | SEXO
. A \CLK .Sxt N\ o O Cr CC A % 5 ‘H

°C ORE ISTRICMeREsA ?O\v\mw Ly C% GG 3 _ITELEFC’”O.

CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA:

Descanso Auditivo @ horas Realiz6 re test Sll I NO b I Usoé cabina sonoamortigdada SI NO |_—_|

Fecha de Ia Ultlma Cahbraclén

Marca y referenma audiémetro utlllzado FONIX FA_10 @ OTRO: I |

ANTECEDENTES PERSONALES
| OTOLOGICOS SI NO TRAUMATICOS b i 81 NO EXTRALABORALES SI_NO
OTALGIA () TRAUMA CRANEOENCEFALICO | | % TEJO Py
OTITIS - " TRAUMA DIRECTO S v MOTO %
OTORREA [_—_] - TRAUMAACUSTICO [: MUSICA ALTO VOLUMEN D
OTORRAGIA B OTROS e WALKMAN, IPOD. MP3, MP4 [ |
PRURITO ) SERVICIO MILITAR .
SENSACION DE OIDO TAPADO | | POLIGONO B
VERTIGO & OTROS &
TINNITUS f =
HIPOACUSIA SUBJETIVA s QUIRUGICOS Sl NO HEREDITARIOS Sl NO
OTROS ) CIRUGIA DE OIDO e FAMILIARESCON D Eg
CIRUGIA DE NARIZ B PROBLEMASAUDIT\VOS
CIRUGIA DE cABEZAY cUELLO[ | [ '
OTROS D D TOXICOS DEL NERVIO ACUSTICO sl NO
TOXICOS INDUSTRIALES [ ]
FARMACOS D %
| _
OBSERVACIONES:

INFORMACION OCUPACIONAL CARGO ACTUAL / RETIRADO O A INGRESAR

(Seguln informacién suministrada por el aspirante / hahajadur y conocimiento que pueda tener el examinador)

Fecha ingreso a la empresa |Cargo Rotacién Seccion | Antigliedad en

el cargo actual l:l Sae

(No aplma para Ingresu)

b

ANTECEDENTES LRBORALES CON EXPOSICION A RUIDO (No apiica para cargos y empresas sin exposicion aruido)

EN LA EMPRESA ACTUAL E EN OTRAS ms

| S | R
Nombre del Cargo - Ti L5089 Sameng
bt s Tiempo Usode E.PA.* . Nombre de la Empresa |  Nombre del Carao iempo de Proteccion
Desempefiado (Aﬁuf)o e (Inicie con la Gltima empresa donde labor6) | ¥ £ , (Afios) Auditiva Utilizado
(Inicie con el cargo actual) Tipo* Tolerancia* :
, | L [c]sIN[B]IR[M . o TEeEE
152 8989, 0% T e OO

E.P.A. EMMPMAW TlpodeEIanmntudeF‘rmmnAudiﬂmI:lnsm C Gopa 3 Silicona, N: Nlngunﬂ TM!MEMWGGPMMMB Buena I!fm l‘m |
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EVALUACION
GRADO DE SEVERIDAD
PRACTICAR VIA OSEA SIEMPRE QUE SE ENCUENTRE ALTERADA VIA AEREA AUDIOGRAMA |  DELAS HIPOACUSIAS
: i RiGToE | CONVENCIONES OD Ol PARA FRECUENCIAS AGUDAS
AUDIOMETRIA VIAAEREA O X NORMAL  -10A25d8
125 250 500 1000 2000 4000 8000 VIAAERAMASK A [ LEVE 26A40dB
Ef 1 Foge s © ] Moomun-seE sAmE
MODERADA-SEVERA 55AT70dB
-10 VRORSAMAS L SEVERA 71A90 dB
BB e SR SNRESPUEST 4§ oo +o0a8
!r;-wgsm!!’
% ’!aé; 7
] S —< " IN\§e¥ |  ANALISIS COMPARATIVO

‘-- (Escriba el valor en decibeles del cambio del umbral en casa una de Ias frecuencias y para

. e —_
Oido Oido , .
Camb:o Umbral Auditivo

Yds UIerdo

I - T
WY RS

60 ' m-- ' e Y o
& ---“..- £000 Vo -- Eﬂ{;%mﬂ' |

"o T~J T poeupndmeoncelprico s || T '
- e e ..

S §
X
llllh

Niveles de Audicion en dB, ANSI 3,6 - 1989
o)
o

cospusdemtvbieosaps | 1 L L L 1 1  Jaeewel T luseod

SOYEEE R R O S O T T
110 CAMBIO UMBRAL AUDITIVO (NIOSH): Cuando se presenta un aumento del umbral
e s D B e R R X e

F@uencias (Hz)
.- a3
PTA: (PROMEDIO TONAL)OD: _ O j+ ) dBHL Ol: = dBHL
OTOSCOPIA PABELLON AURICULAR | MEMBRANA TIMPANICA CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO
oD o & e OD v
NORMAL NORMAL NORMAL &
ATRESIA & PERFORADA TAPON PARCIAL DE CERUMEN P
AGENESIA HIPEREMICA TAPON TOTAL DE CERUMEN -
CICATRIZ PLACA CALCAREA OTROS -3
OTROS OPACA
IO ABULTADA
RETRAIDA Y CON BURBUJAS
NO SE VISUALIZA
OTROS C] )
OBSERVACIONES: — e
B ¢ 5 55 s Sl S ek e
IMPRESION DIAGNOSTICA |
BILATERAL: n' B e o, B - X XML X N O1ON\C
O.D. e
O.l. >

OBSERVACIONES:

RECOMENDACIONES (Marcar con una x la (s) recomendaciones dadas al trabajador)

CONTROL AUDITIVO EN 1 ANO - | CONTROL AUDITIVO EN 6 MESES I: LIMPIEZA AUDITIVA I:I

USO DE PROTECCION AUDITIVA E | CONTROL POR OTORRINOLARINGOLOGIA |:I CONDUCIR CON VENTANILLA DE CARRO.CERRA-DAI:I

ROTAR DIADEMA TEL C NICA D

EXAMENES AUDITIVOE PLEME TARIOS CLIA s Q = ‘._.
e 2~
\ ‘ . Wit
EVALUADO POR l' t "' LOGAYETCE\S “PAC IE 1E Smias C.C. No. 30
' on ~"‘~f"“ p.H\Z—“LEE' ' ! 09G3588
e Ak e e

Dra. clau dl a P. Bu rgos B. FONOA!._IDIO_LOGA - E§P. AUDIO_I-"ROTESIS

Universidad Catolica de Manizales

CELULAR: 300 284 0290 - claudiaburgosb@yahoo.com - SAN JUAN DE PASTO




| CLAUDIA PATRICIA BURGOS
FONOAUDIOLOGA

EVALUACION DE VOZ ESP. AUDIOPROTESIS

E

CLINICA

e e ——_—r

Ingreso:;__ ¢ _______ Egreso: 'Perlbdlco

A0 ON LoD | 1B |
NOMBRE: A \crv (e \ DT Y mmﬁl Documento hﬂ“ R

Ocupacion: \y>cenG- | fecha de ingreso 3 la empresa:
ANTECEDENTES
1.EVOLUCION DEL PROBLEMA si_| no | ALERGIAS e e
Ha presentado disfonia | { | Segtn las circunstancias climaticas
Ha tenido otras veces trastornos de estetipo | | | | Alingerir bebidas frias
Desde cuando tiene la afeccion Obstruccién nasal brusca
A qué atribuye esta afeccién? Secreciones nasales acuosas l
Tolerancia alimentos 5 s g |
el Pruritos y erupciones e
2.INFORMACION PERSONAL Si no | TRASTORNOS CIRCULATORIOS:
Hay niflos pequefios VOZ CANTADA i
0 personas sordas en su hogar? Canta? __\0C Puede Cantar? . C
Al levantarse ; esta mejor . Desafina?{{_) ¢
0 peor de su afeccidon? |
Y luego de hablar? |
Tiene trastornos para masticar o para tragar? | FARINGE Y NARIZ
Las emociones le dafian la voz? IE__JOIpre;_ de %arganta MO Anglﬂa_s_\
Es nervioso(a)? anngius
Ronquera s = Resfriados — Frecuencia anual 2.
: — Sinusitis 3 i
Perdida de voz l Tiene el habito de hablar durante los resfriados S |
Dolor al hablar &
Sensacion de constriccion en el cuello = g R g i
Sensacién de cuerpo extrafio en la garganta - i
secreciones en el fondo de la garganta = OO
Carraspera PR P Nauseas por la mafiana en ayunas__\ '

OBSERVACIONES:
A st @ OF APARATO DIGESTIVO >
Estrefiimiento \\N_Afecciones Hepatobiliares \U

APARATO RESPIRATORIO

Fuma__™NC2 Cuantos cigarrilloss—~
Afecciones Bronco pulmonares_ ) CJ
FICHA RESPIRATORIA

MODO i PERIMETROS
TNFP%AL — BUCAL ; MIXTO—— BIAXIAL 3¢\ MAMEOLAR 2 <o~
COSTAL SUPERIOR”_ DIAFRAGMATICO XIFOIDEO Z¢s»vABDOMINAL__ O _
ABDOMINAL __ COMBINADO _ DESPLAZAMIENTO CUELLOZ> CINTURA()
RENDIMIENTO VOCAL ' COORDINACION NEUMOFOBICA:
CONTEO

VOCALIZACIONES: A)gh%E)_le)&)O)i(fU)lqa BUENA __<—_ MALA ___

RITMO: LENTO __ RAPIDO 'CONSTANTE .~ | PRUEBA GLAZER

A L) B/ W00 100 or 300 ur XU_O

TIEMPO DE RESPIRACION: PRUEBA ROSENTHAL:
\ i) 4
TIEMPO DE RETENCION: __|' XO 2 TIEMPO ! 20 RESPIRACIONES AMBAS NARINAS
SOPLO ABIERTO: (="' SOPLOCERRADO: ¥ '~ | TIEMPO 1 20 RESPIRACIONES NARINA DERECHA
FRECUENCIA RESPIRATORIA: TIEMPO _’Tzo RESPIRACIONES NARINA IZQUIERDA
Z OREPIRACIONESMINUTO ) FATIGA O ESFUERZO O ruipo W
LO REALIZOSS [




CLAUDIA PATRICIA BURGOS

/\ | FONOAUDIOLOGA
. ESP. AUDIOPROTESIS
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