FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Codigo Regional 81
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES K-odigo Centro 953010
REGIONAL ARAUCA Fecha Elaboracion 5§ de marzo de 2020
SERVICIO MAOONAL CENTRO DE GESTION Y DESARROLLO AGROINDUSTRIAL DE ARAUCA -SERVIC _FEBRERO 2020 - 2,20
DE APRENDIZASE 1D ds Proceso 30495-812238
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: | HUGO JOSE GREGORIO CORZO LEYVA
Cormeo electranico contratista: corzol o 00 cc. 8822057 | |pNe de [ b
Régimen del IVA: 130 RESPONSABLE Es declarante de renta? NO Es Pansionado? I

Sus ingr en el 2019 Sup: $47.972 000 NO nduccion SST 51 | Presta Serviclos Excluidos de VA 7
Banco al cual 9 AMICO DE BOGOTA Tipo de cta AHORROS | N* Cuenta [ 514158525
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a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? on e lwoulutlﬂﬁum 10
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 13502332020 | N’ Compromiso SIIF | "0254]
Valor Total del Contrato 343648500] N Page Periodo objeto de Valce Bruto Pago
Sakdo Anterior del Contrato : Al
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TGRSm (o NONQranGs 39, Tarms 0 REsEEIoN 6 18 FUents AT 363 D,00% |
INGIEsas por COMISIONES Retencion en 1 Fusnta del Periodo 50
INGRas0s da Olras meses cobindos en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO 3 Nos, Retetuants Otros Ingresocs 30
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2,223,589 'I‘OTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero | Enero Valor Base retencidn en la fusnte| 2223 589.00| TARIFA
[ Planilla PILA, o, N* Radicacion pago S5 9402228071 | Vedor Busa retencion en fa fuerdie IGA| 2964 765,00
Ingreso Base de Cotizacidn - IBC 1 L 13 Valor basa VA 0,00
[ I 1 3 IVA {51 as RESPONSABLE) 0,00 19%
obls 0 wad socal sl 214 Maonos Rotencion on la Foante 0,00 000%
mmmsmmmmm Mencs Retencon IVA ool 1%%
AR 1000 [1] Retoica - B299) 200648 00| 1000%
mdmmaf«mdﬂ&m%m - 0,00
A B 0,00
- 0,00
$ Otras Reten cones 0,00] 0,000%
Ofras Retencones. 0,00 0,000%
£ Otrars Resten conmes 0,00| 0,000%
5 Otras Retancsonss 3,00/ 0,000%
$
5 Deascumnios 06 Lirares| 0,00
| Reeq Exants 250 $ 8 545 680 § 741198 Descusntos de ambargo {(Si iene) 0,00
Retancicn on s Fuente Contingonto $ VALOR A PAGAR $3.316.737,00
SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS oa!mas MIL SETECIENTOS TREINTA Y SIETE PESOS MICTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
MPART | FORMACION PRESENCIAL BILINGLESMO BN LAS SIGUIENTES FICHAS Y HORARIOS
0600 m 0800 HRS FICHA 1836775 INGLES NIVEL 3 TH PRODUCCION GAHADERA (TRANSVERSAL )
SE CONSTRUYERCH FRASES EN TIEMPO PASADO USANDO LOS VERBOS IRREGULARES
1400 5 1600 HRS FICHA 2062504 INGLES NIVEL 1 {COMPLEMENTARIO)
- LOS APRENDICES CONSTRUYERCN EXPRESIONE S SOBRE SUS DATOS PERSONALES Y LAS EXPRESARON DE FORMA ORAL
16,00 3 1800 HRS FICHA 1804740 INGLES NVEL 4 TH. RECURSOS NATURALES (TRAINSVERSAL)
PRACTICAMOS COMN EJERCICIOS ESCRITOS CON LOS VERBOS AUXILIARES MOOALES -CAN-MAY-COULD-
18:00 a 2000 HRS FICHA 2063037 INGLES MNIVEL 4 {COMPLEMENTARIO)
HLOS APRENDICES REAL ZAROH MIMICAS Y ADIVINANZAS USANDO EL VERBO AUX. CAN
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ze siga
PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO INFORME MENSUAL EJECUCION CONTRACTUAL

Arauca, 05 de marzo de 2020

Doctora

YOLI ZOVEIDA GOMEZ GUZMAN

SUPERVISOR CONTRATO No. CO1-PCCNTR-1350233 del 06 / feb / 2020
Profesional 02

Arauca

Asunto: Informe mensual de ejecucion contractual
Mes 02 del afio 2020

Referencla: No. CO1-PCCNTR-1350233 del afio 2020

HUGO JOSE GREGORIO CORZO LEYVA, identificado con fa cedula de cudadania No. 88.220.537 de Cucuta,
en mi calidad de Contratista del SENA, dependencia de Relaciones Corporativas, en cumplimiento del
Contrato de Prestacion de Servicios de la referenda, a continuacion presento el Informe de actividades
realizadas en el mes objeto de cobro.

Valor y forma de Pago: El valor total del presente contrato asciende a la suma de CUARENTA Y TRES
MILLONES SEICIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS PESOS MCTE  $ 43.648.500.

AuToRZAcioN|  cop PERIODO DIAS VALOR MES VALOR

FEBRERO B § 3346385

MARZO » 5 4364850

ABRIL ™ § 4364850

MAYO » § 4364850

JuNIO ™) $ 4364850

Juuo . $ 4364350 § 4364850

AGOSTO 0 § 4364850

SEPTIEMBRE E"S § 4364850

OCTUBRE ao § 4364850

NOVIEMBRE » $ 4364850

N p— 7 $ 1018465
TOTAL 200 § 43.648.500

Plazo: Sera hasta el (7) de (Diciembre) de 2020.

www.sena.edu.co
@ @& ® SENAComunica
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OBJETO:

Prestar servicios personales de caracter temporal como Instructor bajo la modalidad tiempo completo en

el programa de formacion Titulada y Complementaria en el area
FORMACION PRESENCIAL EN BILINGUISMO.

CLAUSULA (No. de clausula donde se encuentren las obligaciones de! contratista)

No Obligaciones Acciones realizadas Evidencias

1) | Elinstructor contratista se obliga | Jornada pedagdgica de Induccion y Listado de

a la realizacion, actualizacion | reinduccion de los procesos de formacion asistencia,
permanente y presentacion del | profesional integral,
Portafolio del Instructor
adjuntande los formatos de
calidad pertenecientes al
proceso de ejecucion de la
formacion asignada.

2) | El instructor contratista debera | Jornada pedagogica de induccion y Listado de
asistir a las capacitaciones y | reinduccion de los procesos de formacion asistencia.
talleres pedagogicos realizados | profesional integral.
de acuerdo a los lineamientos de
la  Escuela  Nacional de
Instructores del Sena (ENI).

3) | Cumplir con los planes de | No he sido objeto de planes de No he sido
mejoramiento pedagégicos a los | mejoramiento en el presente periodo. objeto de planes
que haya lugar, de mejoramiento

en el presente
periodo.

4) | El instructor contratista debera
aplicar al  process  de Certificado.

certificacién de la norma, o la
evidencia de la Inscripcidn
efectiva al proceso o aportar al
informe de ejecucion
contractual, e! certificado de
aprobacion de la norma de
competencia “orientar procesos
formativos presenciales con
base en los planes de formacion
concertados, 240201044" o la
actualizacion “arientar
formacion presencial de acuerdo
con procedimiento técnico y
normative 240201056" |, esta

Ya me encuentro certificado en las normas
relacionadas NIVEL AVANZADO — ORIENTAR
FORMACION PRESENCIAL DE ACUERDO CON
PROCEDIMIENTOS TECNICOS Y
NORMAVITVA,

www.sena.edu.co
@@ ® SENAComunica
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obligacién debera verificarse por
parte del Supervisor, y dejar
evidencia de la misma,

5)

El contratista deberd ejecutar su
contrato conforme al Sistema
Integrado de  Gestion vy
Autocontrol "SIGA™ del SENA el
cugl se encuentra documentado
en la plataforma CompromISO.

Evaluacién de induccién de SIGA.

Certificado.

En cumplimiento de lo dispuesto
en el paragrafo 1" del articulo 23
de la ley 1150 de 2007 y del
articulo & de la ley 1562 de
2012, el {la) CONTRATISTA
debera  acreditar que se
encuentra al dia en el pago
mensugl de los aportes al
sistema de segundad social
integral (salud, pension y riesgos
laborales) y para la realizacion
de cada pago derivado del
mismo; estos pagos se acreditan
unicamente por el sistema PILA
o de Planilla Asistida o el que
determine el Ministerio de
Trabajo. Cuando corresponda, el
(la) contratista también debe
acreditar el pago oportuno de
los aportes al SENA, ICBF y cajas
de Compensacion Familiar.

Pago de aportes correspondientes al mes de

Enero N2 de planilla 9402228071

debidamente realizado en la plataforma del

operador APORTES EN LINEA.

Documento
impreso,

7)El

contratista debe cumplir con las normas del Sistema General de Riesgos Laborales,

siguientes:

en especial, las

a. Procurar el cuidado integral
de su salud.

Usar vestuario y calzado adecuado a mi

labor.

Fotografias,

b, El contratista informara al
SENA fa ARL a la cual desea
afillarse, para lo cual cada
Centro de Formacién, Direccion
Regional,  establecerdan los

La entidad realizo afiliacién a la compafiia

POSITIVA,

Certificado de
afiliacion.

www.sena.edu.co
@@ ® SENAComunica
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procedimientos para afiliscion a
la ARL seleccionada por el
contratista e Informara por
escrito la fecha a partir de la cual
quedo afiliado al sistemz de
riesgos laborales. (Art. 4 Decreto
723 de 2013).

c. El pago de los aportes al
sistema de riesgos laborales se
realizara de acuerdo a la clase
de actividad establecida en el
objeto y obligaciones del
contratista en los términos
establecidos en el Decreto 1607
de 2002, (Ley 1562 de 2012 y
Decreto 1530 de 1996).

La entidad realizo afiliacion a la compariia
POSITIVA.

Certificado de
afiliacion.

d. Los Elementos de Proteccion
Personal que requiera el
contratista para la ejecucion del
objeto del mismo correran por
su cuenta y antes de iniciar la
ejecucion el Supervisor e
informara por escrito la clase y
cantidad de elementos que se
requieren vy verificara sus
condiciones de acuerdo con el
tipo de riesgo a que esté
expuesto. (Decreto 723 de 2013,
art. 16 numeral 2).

Usar vestuano y calzado adecuado a m|
{abor.

Fotografias.

e. Examenes médicos pre
ocupacionales. El contratista
deberd hacer entrega del
examen meédico pre ocupacional
al Grupo de Seguridad y Salud en
el Trabajo de la Direccion
General y/o sus homdlogos en
los Centros de Formacion y
Direcciones  Regionales de
acuerdo con el profesiograma y
el objeto a desarrollar y dentro
de los plazos establecidos
legalmente. (Decreto 723 de
2013 art. 18).

Realizacion de los Exémenes Médicos Pre-
Ocupacionales con fecha 18 de Enero del
afio 2020.

Certificado.

f. El contratista se compromete
a cumplir a cabalidad con las
normas, reglamentos y |a

Como buen instructor, doy pleno
cumpiimiento a todas las  normas,
reglamentos y politicas implementadas por

www.sena.edu.co
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politica de seguridad y salud en
el trabajo establecida por la
entidad al igual que suministrar
informacion clara, wveraz y
completa sobre su estado de
salud e informar oportunamente
al SENA acerca de los peligros y
riesgos latentes en la ejecucion
contractual. (Decreto 1443 de
2014 arts. 5y 10).

el SENA.

Al igual he suministrado informacion clara,
veraz y completa sobre el estado de mi Salud
y 8l fuere el caso, estaré dispueste a informar
por si se presentaren, sobre los peligros y
riesgos latentes en el presente contrato,

g Informar a los contratantes la
ocurrencia  de incidentes,
accidentes de trabajp vy
enfermedades  laborales, h.
Participar en las actividades de
Prevencian ¥ Promocion
organizadas por los
contratantes, los  Comités
Paritarios de Seguridad y Salud
en el Trabgjo o Vigias
Ocupacionales o la
Administradora de  Riesgos
Laborales.

A la fecha no he presentadc incidentes,
sccidentes de trabajo y enfermedades
laborales.

h. Participar en las actividades
de Prevencion y Promocién
organizadas por los
contratantes, los  Comités
Paritarios de Seguridad y Salud
en el Trabsgjo o Vigias
Ocupacionales ] la
Administradora de  Riesgos
Laborales.

Participe en la jornada de Induccion y
reduccion SIGA febrero 27 de 2020,

Lista de
asistencia,

i. Informar oportunamente a los
contratantes toda novedad
derivada del contrato.

NO he presentado novedades derivadas del
contrato.

J. Presentar el certificado de
aprobacion de la induccion al
Subsistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo
como documento requerido
para el primer pago de
honorarios.

Evaluacion de induccion de SIGA.

Certificado.

k., Asistic vy realizar las
actividades de capacitacion
presenciales =] virtusles

Participe en la jornada de Induccion y
reduccion SIGA febrero 27 de 2020.

Lista de
asistencia,

www.sena.edu.co
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programadas por el grupo de
Seguridad y Salud en el Trabajo
relacionadas con el Subsistema
de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo de SIGA,

8) | Participar en el cumplimiento de | Participe en la jornada de Induccion y Lista de
las diferentes actividades del | reduccion SIGA febrero 27 de 2020. asistencia.
SIGA, principalmente en las
capacitaciones que los
subsistemas del SIGA orienta y
con los demds lineamientos
establecidos, bien sea para el
sostenimiento de la certificacion
de la NTC 1SO 9001, como
también para las actividades de
Implementacion de la NTC IS0
14001.

8) |El contratista debera | Presento la planilla Descargada de la Documento
diligenciarla planilla de cobro de | plataforma https://contratistas.sena.edu.co/ | impreso. Y en pdf
honorarios de los contratistas de subido al drive.
prestacion de servicios
utilizando el aplicativo
http://contratistas, 2

10) | El contratista con la firma del | He tratado la informacion suministrada ami | He tratado Ia
presente documento se obliga a | persona por el SENA de forma confidencialy | informacién
no divulgar informacién directa, | 9¢ 3cuerdo a las normas exigidas. suministrada &
indirecta, proxima o mi_persona por

el SENA de forma
remotamente, ni a traves de confidencialy de
ninguna otra persona o de sus acuerdo a las
subalternos o  funcionarios, normas exigidas,
psesores © cualquier persona
relacionada con ella, asi como
tambiéen a no utilizar dicha
informacion en beneficic propio
ni de terceros.

11) | El contratista deberd vigilar v | No poseo inventario 8 mi nombre. Subi al drive
salvaguardar los bienes que Pl"""‘?l

; : tomado de
hagan parte del patrimonio del Apkcativo

SENA o de otras entidades o de
particulares puestos al servicio
de la entidad, y que le hayan

http://miinventar
io.sena.educo

www.sena.edu.co
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sido  entregados para el
desarrolio del objetc del
contrato, por lo que son sujetos
de contrel y viglancia, En
consecuencia deberan sujetarse
a las guias y/o procedimientos
aplicables a los bienes fijados en
la plataforma CompromiSO;
adidonalmente debera estar
atento 2 los mantenimientos
preventivos y correctivos de los
elementos, asi como la hoja de
vida de los bienes en la cual se
date la informacién actualizada
de los mismos, dar cuenta sobre
la entrega de los bienes al
supervisor y/o Interventor del
contrato respectivo y a los
organos de control fiscal vy
discplinario, de ser procedente,

Donde se refleja
mi Numero de
documento,

12}

El contratista que realice
comisiones de servicios o©
desplazamientos  autorizados
por el supervisor debera
presentar dentro de los cinco (5)
dias habiles sigulentes & la fecha
de finalizacion de |a comisian, la
respectiva legalizacion al drea de
Tesoreria o quien haga sus
veces; razon por la cual, el
Centro de Gestion y Desarrollo
Agroindustrial  de  Arauca,
Regional Arauca no autorizara
giros por concepto de gastos
derivados de comisiones, &
quienes  tengan  pendiente
legalizaciones por comisiones
anteriores.

No he realizado comisiones de servicio,

No he realizado
comisiones  de

www.sena.edu.co
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13) | Las demas que se deriven del | No se han solicitado obligaciones adicionales | No se  han
presente contrato y que sean | a |as anteriomente relacionadas. solicitado
consecuencia natural de las obligaciones

diferentes acciones Iniciadas en
cumplimiento de sus deberes o
ejercicio profesional.

adiclonales a fas
anteriormente
relacionadas,

A continuacion relaciono los desplazamientos que realicé previo a la presentacion de este informe. Una vez
finalizado cada desplazamiento presenté al ordenador del gasto el informe en el Formato Informe
Legalizacién Desplazamiento Contratista GTH-F-087, en el que se describieron las actividades desarrolladas
v los resultados de cada desplazamiento. Cada informe cuenta con el visto bueno del Supervisor.

Se lista a continuacion el soporte de |z legalizacion de los desplazamientos realizados, los cusles forman
parte integral del presente informe de ejecucion contractual.

ITEM Mo DE LA ORDEN LUGAR DE el st s
DE VIAJE DESPLAZAMIENTO 0 FINALIZACION

1,

2. |

Noata 1: Por cada desplazamiento que haya reclizado el contratista, adjuntard el respectivo informe que la
soporte. En caso de haber realizado el desplazamiento en fecha posterior a la presentacion del Informe de
ejecucion controctual, deberd reportarlo en el siguiente informe de ejecucion contractual.

Para el tramite de la cuenta me permito adjuntar: documentos enunciados como evidencias del
cumplimiento de las obligaciones contractuales y los desplazamientos realizados, fotocopia de la planilla-
recibo de pago de aportes a salud, pensiones y ARL, N? 8499066796 expedido por APORTES EN LINEA
correspondiente al mes de enero del afo 2020.

Evidenciasen( ) folios

Cordialmente,
Cordialmente, Recibl a satisfaccion,
Firma: ST Firma:
HUGO JOSE GREGORIO CORZO LEYVA YOLI ZOVEIDA GOMEZ GUZMAN
C.C. No. 88.220,537 de Cicuta SUPERVISOR CONTRATO
Contratsta No. CO1-PCCNTR-1350233 de 2020

Profesional 02
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CENTRO DE GESTION Y DESARROLLO AGROINDUSTRIAL DE ARAUCA
REGIONAL ARAUCA

La Profesional GO2 - Regional Arauca, en calidad de supervisora del Contrato de Prestacion de
Servicios No. CO1-PCCNTR-1350233 de 2020,

Certifica

Que HUGO JOSE GREGORIO CORZO LEYVA, identificado con cedula de ciudadania No. 88.220.537 de
Cucuta, cumplio a cabalidad con las obligaciones establecidas en el contrato cuyo objeto es: Prestar
servicios personales de cardcter temporal como instructor bajo la modalidad tiempo completo en
¢l programa de formacion Titulada y Complementaria en el drea FORMACION PRESENCIAL
EN BILINGUISMO.

En constancia a lo anterior, se firma en Arauca a los 05 dias del mes Marzo de 2020.

YOLI ZOVEIDA GOMEZ GUZMAN

SENA, MAS TRABAJO
Mamisterio del Trabajo
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
CENTRO DE GESTION Y DESARROLLO AGROINDUSTRIAL DE ARAUCA REGIONAL ARAUCA

Currern 20 No 28 — 163 Barrio Libertadores- www, Senn, educo Teléfonos: 8836340 Fax 8852986:74222 Arauca, Aruecn-Colombin

Péagina 1 de 1
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‘ Contto de : CENTRO DE ESPECIAUDADES MEDICAS $.4 S WIT. 920 836 1434 cdo160
mcctdadudn VERSION
J dicas SAS CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA

Empresa; PARTICULAR Ciudad: ARAUCA (5} 88220537

Pre-Ingreso ® l;itiro - Pre - Ingreso - Fecha

Periddico - ol - Particul .
incavacidad cular 18/01/2020
Re - integro - Cambio cargo - ARL

1. IDENTIFICACION
HUGO JOSE GREGORIO CORZO LEYVA

Nombres y Apeliidos:

dSexo: F - M X Fecha de nacimiento: 05/05/1976 FEdad: 43  afos

Lugar de Nac, CUCuUTA Escol. PROFESIONAL
| Estado civil U.LIBRE Prof ADM, DE EMPRESAS
. Fecha de
$ Cargo INSTRUCTOR OF 1IDIOMAS Valorackin 18/01/2020
! Funciones principales: INSERAR
ARL POSITIVA Celulor 3143200397
NUEVA EPS AFP, PORVENIR

EPS.

2. EXAMENES REALIZADOS
RIPCION

Examen D
Visiometria / Optometria AV)OWY‘CJ . LQUQ JG{OllQm.

1,
2. audomerria Y\ O/med. ((glotf 2020).
3. Espirometria -
4. Psicosensometrico / Coordinacién Motriz . ) - B
5. Psicologia

Lab. Clinico DESCRIPCION
6, Cuadro hematico —

7. Parcial de orina ———
8. Perfil Lipidico Ay\oHYYJ.Q 8%'0'{?020)
9. Glicemia \\\ch@. Bloi( 2000
10. Serologia -

11, TGO / TGP

12. Creatinina

13. Hemaclasificacion
Examen DESCRIPCION

14, RX de torax

15. RX de columna lumbo sacrk

16. EKG n

Examen fisico o/ WUA_ Mﬂﬁﬂar am a“(’mcw -

3. CONCEPTO MEDICO

Condiciones adecuadas para desempenar el cargo
Con recomendaciones para desepenar el cargo DL
Con restricciones para el carga

Aplazado
Condiciones inadecuadas para desempefar cargo
Condiciones adecuadas para trabajo en alturas
Condiciones adecuadas para manejo de cargas
Condiciones adecuada para espacios confinados
Condicion adecuada manipulacion de quimicos
Condicion adecuada manipulacion de alimentos

de Gestion de 1a Caldad Prohtida su repeoduccitn total o Parcial sin previo consentimeents

Scanned by CamScanner
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cHPIGO
Conlio de ) |
Especialidedes CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL  VERSION
M dicas SAS
FECHA

a. concsno MEDICO P!ll°°1C° -- i .
NORMAL | ANORMAL | [REMISION |NO | st l ARL |

| Ag_topara?ﬂbk \L ' Rec\rﬂmdmﬂs R |

ENFERMEDAD PROFESIONAL  Si 085 =

B o PR Sl SO = '
. NORMAL | Nm!&’ \UEM[SION nb\ S S _\ML ! |
[ENFERMEDAD PROFESIONAL ~ SL 08s S

6. INGRESO PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGIA Y/O PYP
AUDITIVO | CARDIOVASCULAR :

©=__| OSTEOMUSCULAR || BIOLOGICO T i
RESPIRATORIO | RADIACION IONIZANTE {  PSICOSOCIAL | OTRO | ‘
VISUAL T, MANE)D DE vOZ

QuIMICcO | i ; }
7. RECOMENDACIONES Y RESTRICCIONES

iy e ]
I T— |

brindor esuiaar ch» lAawr {nosur—aﬂﬁ&f -

9.RECOMENDACIONES PARA EL PACIENTE

Dw’u ba|d doi Daye. cw c(
Ha(ov ok Fm 20 min - al ddo. MWNIWMA
Os6 A\ of

y\uui»r gwnr CE\UCU\ JO Min C{QW LN QSPEucu\

4 |

Bajo la gravedad del juramento afirmo que toda la informacion anteriormente suministrada es
correcta y que no he ocultado nada sobre mi historia de salud.

Nota: en caso de existir alguna inexactitud por omision o a causa del interesado, se hard acreedora |
. las sanciones previstas por la Lev.
] Pt

. m&&.i& ‘220, 737

Firma y cédula del examinado

oy w " <4
Nombre, firma’ Y ;(egls
CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS 5 A% NIT: S00.836.41-8

el Meédico
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CODIGO:

Confro de HI
s STORIA CLINICA MEDICO VERSION:
S dicas S.A.S OCUPACIONAL - -
e FECHA:
Empresa; PARTICULAR Ciudad: ARAUCA ID 88220537
Pre-Ingreso X Retiro - Pre - Ingreso 3 Fechs:;
Perigdico - Post- incapacidad - Particular - 18/01/2020
Re - integro - Campbia de cargo - ARL
1. IDENTIFICACION
Nombres y Apedlidos: HUGO JOSE GREGORIO CORZO LEYVA
Sexo: F - M X Fechade nacmiento: 05/05/1976 Edad: 43 afos
| Lugar de nacimiento; CucuTa _ Escolaridad: PROFESIONAL
Estado civil U.LIBRE Profesian: ADM. DE EMPRESAS
| Cargo  INSTRUCTOR DE IDIOMAS Fecha de Valaracid 18/01/2020
Funciones principales: ENSENAR
A.R.L.(Rigsgos) POSITIVA Celutar 3143200397
E.P.S.(Salud) NUEVA £pS AF.P.(Pansiones) PORVENIR
2. HISTORIA OCUPACIONAL
Oficios desempeiados: Tiempo Examenes ALEL Secuelas  Indemnizado
Empresa / Area Ocupa no Anos Mseslnn/ .Pori. Ret. No N} Si No Si B Si  Fecha
1. < —
2. pacrosistencS chico O 03 — = i M B
r \
S:
Actual: WG -
Prestd servicio militar: SI NO > R
Describir tipo de accidente, lesiones y/o secuelas: ) LQC‘O
1, .
2.
3.
Enfermedad faboral Calificada por ARL Ni qu
~ T.exposicion T.exposici T P T.exposicion(h)
Factor de Emm Factor de Empress Factor de Empresa Factor de ____Empresa
___Riesgo 13 345 a  Riesgo x;_:‘ug, Riesgo 12343 a  Riesgo 11;_45 A
Calor____ HE2 5 — Neblinas Ll ortncendia. fdl | lAtencion
Frio AT Humos " Explosidn SR Monotoma
Al b F N W IS 8.Eolvos, e =il . ® Sentado =il Sobrmma N
§ Baia 3l | = Lliauides =k De.pie. P .Slaboral
@ Presién SR S N 5 S B ¢~ [ 7.7 T 2V LA 8k Movimi. |- | ®Turnos =l
L Rad.No -3 vaceres N Levant. de S Alto ritmo
Rad. ioniz. ¥ Contacto i ... g Cont. Eléct, SEER SConflicta 7 2 S
Ruido T Producto L% Cont. Elec;. | relacion 5
____interpersonal ;
Pactorde gt Patterde g e ot )
Empna Empresa Factor de Riesgo Empresa ___Empresa
Riesgo gl azelsi Al Rmiov*xgsasa N i 12342 a mf?’o____il_z 345 A
u Trénsito SREE S .gCootacto con: . =Ordenvasea | ;Caldas
S Termonsmo Ll OAnimales. | ! smsmhcmal Herra..
3 Secuestro | B Microoroanisma | . © Almacén. Maouinas
& Deportiva | ®Fjuido corporal |~ Elementos
Uso de Elementos de Proteccidn Pe:sonar No, Ocasional:____

Actividades Extralaborales: SQPMQ COY“W S —



2

Patologia

No
Diabetes ! | Reumatolégicos sl
Cardiovascular 1 ‘Neurolbgicos L
Cancer ;' g;ntates | //'
Respiratorios |Digestivos |
HTA = &b;ela materna . loos 7
QH!STORIA PERSONAL

Traumaticos wiegn  Si Describir Alérgicos Miega Si
Fracturas ~ = |Asma %]
LUXDCIONES 8 'Rintts [
Esguinces | =1 | 'Dermatitis 75 |
Otros traumas 21 | } ‘Urticaria/otros. / |
ORL wega Si Describir ‘Metabél. Niegs Si
Obtis s Dislipidemia |~
Sinusitis -~ Diabetes 7T
Hipoacusia B ! 'Enf. Tiroideas = .~
Otras B aa | oD Obesidad -~
Osteomuscular  wes» Si Describir Digestivas  Miess Si
Trastornos columna ~ ‘Gastritis A
Tendinitls/bursitis -~ Ulceras !
S, Tunel Carpiane 7 N 'Colitis -7
Ostecartritis | 5 'Otros 7
Infecciosas wiega Si Describir ‘Cardio/respl Nes» Si
ETS .8 ‘Hipertensién |~
TBC -~ Infarto |~
Hepatitis ~ | Angina 7
Zoonosis 4 - {Epoc -
Amigdalitis crénics | - ‘Bronquitis ZE—|
Otras _ 1 y:\‘m“\{)w\ \Vrices / otros |

Neuroldgica /  Mwgs  Si Dﬂcrlblr ‘Urolégica  ®ss Si
Epllepsia s Libasis Renal
Migrana/cefaleas = lInfece. Urinana |~ |
Psiquidtricas =t — ‘Tumorales  Negs Si
Veértiqo/otras - Thxicos
Hematologicss - | ’Transfusionales 71
Quirdrgicos v:?- si Describir ‘Medicamentos |

Aclaracion de 13 historia personal:

N A
Ciclos: {
Dismenorrea: Si___

6.1 Tabaquismo: N&Sl { Eventual a <5:__

Extumado® IO~ Dejo de fumar: <iafio__ 15__ 6-10__ 6.3 Drogedicaidn: No TV -
6.4 Hébitos de ejercicio; No S~z LCudt BRI  COMNVOL
Frecuencia: RWTIA

Lesiones deportivas: No oA S|

Observaciones

parentesco

: No Método de planificacion:

HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL

3. HISTORIA FAMILIAR
Patologia

5
@

5. msrom GIN!COBST!TIICA
P: & A
Ultima Citologla:

6. ESTILOS DE VIDA

Habitual (6-10): Compulsivao (110 mas):__
Aflos de hébito: 1-5_ 6-10__

116.2 Licor: No

Vivos: FUP;

 CODIGO: |
VERSION:
FECHA:

Parentesco

Ultima Eco, Mamana:

Ocasionaich,

Tipo de droga:

_4Cudi?




Gonrode e ==
) ocC $
dodes HISTORIA CLIN UPACIONAL VERSI!
FECHA:;
[ 7. REVISION POR SISTEMAS Y =
Sistema N . Describir T Sistema NS Describir
: 0s de los sentic /8_ =34 intestinal ,$ &
Sebs P = e

C’W” R e ——losteomusculor [~ ,
M Fendocie 7 g ~_Piel y anexos - E —

‘ 8. EXAMEN Fisxco _____ |
_ Peso A Kg. Estatura h;-!‘ Mc 261 ‘ Pulso 6(} R JGX
Estado General: Llomu.ﬂ L Estada Mental: N0 _ Zurdo:  Ambidiestro:
| |
Perimetro abdomina qq g Observaciones el
i ol = 8.1 Cabeza .
Z Normal  Ancemal Describir ~ Describir
cr.m } h - L. T .!~ &' ,_ —imed -
Parpados 7 0 Mucoss = —
‘Conjuntiva 705 —— Nariz Tabigue P =} — L.
Escleras Zo SRS Cometes. | — reriln =
Oos: & Z i ‘Senos =1 =
Tris-pupilas S R ___Paranassles — -
____Fondodeocjo o ; Paiadar >
Pabeliones ~ | Mucosas =XE
/ ] —
s

Describir
‘Inspecci / t ==
Palpadﬁn (Me_gaias} = s > AR e
A.iscun_zc:an = = == S o=
&5 Genltc riaao Describir Normal Anormal Describir
T lnspeccién T~ ML vt Inspeccion eSS S =
o Vello piibico o — Muger Yello plbico =
Testiculos | TV/IR iy
TR (si aplica) UA . 2 LAk, (st apiica) = TS —
i) = — : - — - — =




de e
B ihoas HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL VERSION:

SAS FECHA: g ,
ST ‘ — 8.6 Osteomuscular PR S N P T AN
s I TINNEL. . Anormafidad S
mmum.n D —

Faxdn

IDID
Extensidn | . I

Gudbea ™
VO Flexion
(Abaucaon £-i8

)ggi'&{. ‘ ‘m‘;l.,?d e B Oor o S
R A DL et

N IO NG ol b

= 'Cervl. Dorsal Lmb,h" ]
Curva fu\on ADN AD

N "’*%{&—.MA dtml&o\" e sy s
S = o

5 = , 9. PRUEBAS DE ALTURAS 3
__ ROMBERG S : _ PRUESA INDICE
MARCHA CIEGA BABINKY | D | PRUESA UNTERSERGER |
: 0. EXAMENES DE LABORATORIO. ShE;
Examen Rau!mdo ' Exarnen Resultado
1, Cuadro hematico  ~——— ‘ 6760 i P X S €l ]
2, parcial de orina |

3, Perfil lipidico __-l-hpmﬁ ndmm_ f.tt»e,_ua(:fv:;nﬁnlsm~ - s VIR BT 7K =

4. Glicemia : = e
5. Fronsdegugam e 10C°Pf0|°9;'_°° ’ N U S B

anes

Vacuns | Fecha | Proxima dosis ] Vacuns T Fecha | Pq@ma dosis

V Son ol

Visoneio: Vipmelapio, 0,0 vop \Ne T ouar n oﬂaaum?l
Bodiomedrio: Mormal




=

CODIGO:

Ceniro de

mﬂds?i‘\? HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL VERSION:
FECHA:

: ' A 12. DIAGNOSTI
_}ﬁjmhiqh'qv;c&mw. loe % '
Sobepdo e e

3ihperwwﬁq>¢0 RS A T T L R

~
'Uso de Elementos de Proteccion Ofos  Oidos  Cara | Cabezs Respiragn _Traje | Otro {éCual?)
recomendado pars ls lsbor asignada: o< == == ) =
13. CONCEPTO MEDICO
DESCRIPCION ______ DObservaciones

Condiciones adecuadas para desempeiiar el cargo
Con recomendaciones para desepefiar f cargo
Con restricaiones para el cargo

Aplazado

Condiciones Inadecuadas para desempenar el cargo
Condiciones adecuadas para trabajos en alturas
Condiciones adecuadas para manejo de cargas
Condidiones adecuada para espacios confinades
Condiciones adecuada para manipulacion de quimicos
Condiciones adecuada para manipulacion de alimentos

Requiere reubicacién: SI | NO RECOMENDACIONES

14. CONCEPTO MEDICO PERIODICO

NORMAL ANORMAL _ REMISION NO ST - EPS J AR UL SN
Apto para ayg,,qs\ \ Wm” \~

ENFERMEDAD PROFESIONAL
15. CONCEPTO MEDICO DE RETIRO T —
NORMAL ANORMAL REMISION _ NO ; SI \EPS ARL

ENFERMEDAD me@mw\ \\ o ops Vi Tk

16, INGRESO PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGIA Y/O PYP

AUDITIVO CARDIOVASCULAR —<___ OSTEOMUSCULAR BIOLOGICO
RESPIRATORIO  RADIACION IONIZANTE PSICOSOCIAL OTRO
VISUAL =1 MANEJO DE VOZ QUIMICO

—C bol—an Dﬁ-o_f‘ 17.3:50_::5'40 ixau.es fmsps . b =




cODIGO:
Centro de 3 !
Especialidodes HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL VERSION:

Médicas SAS =
FECHA:

18.RECOMENDACIONES PARA ARL

WA

blla = 19.RECOMENDACIONES 2?24 EL PACIENTE
alr aeto 0' % O\C{Y 20 M [cha
USD dQ \ewteS con. Aitho 0.V
wuh/\ a(},oq]“ Jo MIA Clohy € CAA f-\pﬁdd

Bajo la gravedad del juramento afirmo que toda la informacién anteriormente suministrada es
correcta y que no he ocultado nada sobre mi historia de salud.

Nota: en caso de existir alguna inexactitud por omisién o a causa del interesado, se hara acreedor
a las sanciones previstas por la Ley.

+ r, 78 220.537

Firma y cédula del examinado




" o - n_~% | céoiees |
% Epqeizeon HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA ' yeasion. =~
o — > T I reens 1 =71
Emoresa; __PARTICULAR Cudad:  ARAUCA D 88220537
x Retiro - Pre - Ingreso - Fecha:
- Post: Incapacidad - Pastcutar - e - T e ] P |
- Cambio de cargo - ARL | 18/01/2020 ]
1. IDENTIFICACION
Nombres y Apaflidos: ) MUGO JOSE GREGORIO CORZO LEYVA
Sexo: F - M X Facha de nacimionts: __05/05/1976  Ecad: 43 sfios
Lugér demecimients= CUCUTA Escofaridad ___PROFESIONAL
Bstado cvil o ULIBRE Prefesion:  ADM. DE EMPHESAS
Carge STRLCTON DE DIOMAS ___ Facha 04 trgreso: ~18/01/2020
Funciooes principabes: i , ENSENAR N
ARL(Riesges) POSITIVA Cotuar 3143200397 s ¥
EP.S.(Salug) NUEVA EPS AP (Perciones) NUEVA EPS \
2. HISTORIA OCUPACIONAL
e 5 _go_gogvmggggm S hes Tiempo  Exdmenes ATEP Secuclas Indemnizado
Empresa / Area Ocupacion / Oficio ;Aﬁocumlmmmno No 5 Mo = NS Fecha

1. 'N&_‘E’*O\Eﬂ E- Acdm. EN\P'ESQ_S 2o .4 25 N 8 ———
2 -+ == 5 = =
Describir tipo de ccidente, lesiones y/o secuelss: =
Enfermegad Profesional Calificada oor Al .

T.exposicio.  pocrar ge | Texposics Factor de T.exposicio Ant.
SINTOMAS: ‘33 | o Riesgo ST NO Riesgo S NO  personales - o

Pt SR I Palvea X, _iConstate = .D:ams.a ===

Dolor i .al.nuuldos” ¥ §intermitente MTA !

Pruritn. — o Vibragan. = ___ér ‘Fimoacto_ jeey Dnslutm¥ — A== &
BT T "Incendgio. . — o _mS0casional” T &1 1) == == .
_zumbido Exal il e S - N T

Usodeaudifonos: "SI % N0 [Ocasional A ras 8l dia e e
Uso de EPP A SI N0 X Ocesionsl Cv"'a""”"_,mn_ 7 S Oreeras ]

__Describir __Alérgicos wiesa Si Describir (agente)
=T a— ,m;ps_ oF . — e

Aclaracién de i3 historia personal:

e 4. AUDIOMETRIA TR
i _ _OIDO DERECHO i __OIDO IZQUIERDO 4
Frotuencis en Nz Frecugncia en mz
15 357 00 1000 000 Ml 4399 000 8000 13 6 M0 196 3000 30X 43 o oW
° ° [t
w0 - Zl ’ I -
n N & B A e P } . 9
% b Sama- F s
e o
; L § »
“w z .
g n 5 v
- L]
"0 L
B .
L .
120 "
PROMEDIO TONAL VALORACION DE LARSEN
op 1543 NORMAL SUCEPTIBLE GRADO1 GRADO2 GRADO 3 GRADO 4
O (Seld. op ] | oy e | R
== 74 I T [
Observaciones: B 5 o o5 e

Documents consttutivo det Sistema ce Goston de la Caldad Prohidida su mproduccion total o Partiul sin previo consentimiento



— ek G e
)| G MISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA  vesion T

] OIDO [ZQUIERDO

<AT P‘O('N\al

: : 12, DIAGNOSTICOS : = ok . S ‘

2 SehSlb“idgc‘ auavtiva  womal ’al\a-}e.ﬂ:' =1

3 : =
= i RECOMENDACIONES ) - =

Usa de Elementos do Protecodn | TAPON uowea m.aaowuoo T OREEAAS [ _OmROs. _
recomendadio x g H

i 10. CONCEPTO AUDITIVO —_— 3
DESCRIPCION ) Observadiones
|Condiciones adecuadas pars desempedar &l arge HER
Con recomendaciones para desepefiar & cargo 0 BT
Con resticcines para el cargo S8 Ha
‘hplazady i : -
‘Corditianes nadecuadas para desempediar el cargo. | = -
Condiciones adecuadas 0ara trabajos en alturas = = :
| Condiciones wm para mamjo de cargas == =

i  paTR | = x i
[Condicgnes adecuaca para mmlnullcum de guimicas =
‘Raguiere revdicackn:. St RECOMENDACIONES : =

11. CONCEPTO MEDICO PERIODICO =

NCRMAL X ANORMAL T REMISION  NO. st E95 ARL
Aunwalnum sl NO Recomendaciones s ey e

| ENFERMEDAD PROFESIONAL & KO OBS

12. CONCEPTO MEDICO DE RETIRO
NORMAL ANDEMAL REMISION No . Sl EPS . _ e —

mmnmm = o ces | .
13.RECOMENDACIONES PARA EPS

14, RECOMENDACIONES PARA ARL

15.RECOMENDACIONES PARA EL PACIENTE
S[S: Sequir Yoo erdociomel audirival QWEC%GM:

4 s uwnomm-mmmu

Imhmummmmmmu
Mﬁ”“ulﬂ““ﬂdﬂﬂtmﬂl.imﬂ

FEZPP . 1122059 @a %
" Fiema y cédula del examinado tsorm Y fegistep.s

Registre 3239~ 8585,

DCocumanto constiutve del mamauWanmwonmdmme




| copIGO:
Centro de HISTORIA CLINICA VISIOMETRIA ____ .~

S et OCUPACIONAL e
- | T~ 4 FECHA:
Empresa: PARTICULAR Ciudad:  ARAUCA o 88220537
Pre-Ingreso X Retiro - Pre - Ingreso - Fecha:
Periddico - Pos- incapacidad - Particular - D M A
Re - integro - Cambio de cargo -
1. IDENTIFICACION
Nombres y Apelides: _ HUGO JOSE GREGORIO CORZO LEYVA —
Sexo: F - M _X Fochadenacimiento:  05/05/1976  Edad: 43 sfios
Lugar de nacimiento: CucuTAa Escolandad PROFESIONAL
Estadocivi __ U.LIBRE Profesién:  ADM. DE EMPRESAS
Cargo  INSTRUCYOR DE IDIOMAS Fecha de ingreso: 18/01/2020
Funciones principales: T — - ENSENAR R
ARL(Rlesgos) PosITIVA Celuler 3143200387
£.P.5.(Sald) NUEVA EPS AF.8 (Pensiones) PORVENIR

2. HISTORIA OCUPACIONAL

T e 3 . - -
Factor de 1-eXposicl  __ de (T-eXposici o e avensiséntn Factor de T+€XPOSicion
Riesgo SI NO Riesgo SI NO Riesgo SI NO Riesgo SI NO
Calor | 'giNedlinas glnc:nd:o L gAnvmales
Frio - gHumas I L E / 'S Micreorgenis
Alta = -__Bolvns — =3 === ?an!alla 2. e iR TS STkt I B
SEaia S gUnuldos . @ Televisor ] ! SFuidocom, |~
WPresion | .Y Gases/vanore / S Tablet 4 ieOMeurees T
& Rad. No chd i Calular. & siementos
Rad. joniz. T o Hema, _Manual| 8 Corr. Eléct. Dir. e __f).__tortantes * S
Vibracion = ;ﬁou«na& ! Corr. Egct_ And. Tnlaraﬂas —
Otros IOVECCIONES . n:a_A P :
Uso de aemem.os de Proteccién Parsonal ot ¢ S Norf{m° j Cual fil\ -

Uso de lentes s1 oD Estado
formulados N SOOI Odl:ﬁw NO @L( Uso"*J_’ .

SR - HISTORIAFWLIAR 10 I~ - I .
__Patologia Y'Si”"'v!?;@nm __Patologia No Si .,  Parentesco

Diabetes _ Reumatoldgicos &, Y
=3 B e ____Neurologicos \ =1 o 2 s
1 Tiroideos - ] )

Cardiovascular |
HTA

4. HISTORIA PERSONAL ;

OCULARES No Si Describir nmboa Describir )
Glaucomiﬁ—' =y g
x =] j - TR Dlabetes r'—‘(_ e
Desviaciones Wil Enf. Tiroideas
Aclaracién de la historia personal: ?Nq\tex:m Al Ple coufdt <
i 5. ANEXOS OCULARES
_ 00 DERECHO s I 010 IZQUIERD

‘c,uvpaeu’t

Documento constitutivo del Sistema de Gestion de ia Calidad Prohibida su reproduccion tolel o Parcial sin previo consentimiento.



Centro de

c6D16O: |

Expeciabdades HISTORIA CLINICA VISIOMETRIA VERSION
FECHA
v i 6. vuoni:xougg:fu:w e %3 e
snalien 00" of | Ao Mevimientos Oculares | Cortronacion | e ez
Lejana o Ko ™o W T NS I O ‘ ‘,
cerana 1O BT 10% S | AR B q\\oowdw 143

sumemvo FRTDSPN IO O

7. DIAGNOSTICOS
<8 Astigmatisme
Con alteracion Otro
Con alteracion Otro

1)

8. RECOMENDACIONES
Lx claro  Lx 0scuro Lxespejodo  Careta

Dx Refractivo  Hipermetropia 7<= Miopia

Dx Motor Sin Alteracion 79
Dx sensorial Sin Alteracion R

Dx patologico O\O Yo eue

TIPO DE LENTES

9. CONCEPTO MEDICO

(o0 &

DESCRIPCION
Condiclones adecuadas para desempefiar el cargo
Con recomendaciones para desepefiar el cargo
Con restricciones para ol cargo
Aplazado
Condiciones inadecuadas para desempefiar el cargo
Condiciones adecuadas para trabajos én alturas
Condiclanes adecuadas manejo de cargas
Condiciones adecuada espacios confinados
Condiciones adecuada manipulacion de Guimicos
Requlere reubicacién: S1 NO RECOMERDACIONES
10. CONCEPTO MEDICO PERIODICO
NORMAL ANORMAL REMISION NO s1
Apto para alturas SI Recomendaciones

ENFERMEDAD PROFESIONAL S1 .0BS

NO

NO
11. CONCEPTO MEDICO DE RETIRO
REMISION _NO st
0BS

NORMAL ANORMAL

ENFERMEDAD PROFESIONAL Sl NO

12.RECOMENDACIONES PARA EPS

N

———

N a 13.RECOMENDACIONES PARA ARL
e

Bajo la gravedad del juramento afirmo que toda la informacién anterioc
no he ocultado nada sobre mi historia d

Nm:amd‘wrm inexactitud por omisién 03 causa

sanciones previstas por |
4 g b
\éma_y cédula del examinado

Documeantc constitutivo det - Sistoma de Geation e i3 Catdad Prahidida su reproduccian tols

Presbicie

x|

“14.RECOMENDACIONES PARA EL PACIENTE

= 'y

Observaciones

EPS

o Parséal sin previe consentmiento.
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covIGO:

mire o
Eipucaigages LABORATORIO CLINICO VERSLON:
FECHA:
PARTICULAR Ciudad: ARAUCA 0 88220537
Pre-lngreso x Rotwd - Pre - Ingreso - Fecha: 'ETREW
Periddico - Pouz- Incacacdag - Partuar . o L] A RESULTADOS
Re - integra - Cambio ce cargo - 18/01/2020 36
1. IDENTIFICACION
Nombres ¥ Apelldos: HUGD JOSE GREGORIO CORZO LEYVA
Saxa: . M X Fache de naciment 05/05/1976 Nand 43 afos
Lugar de racmiecto; CucuTa Excolandad: PROFESTONAL
Estado owl u.LripRr Hrolesicn: ADM, DE EMPRESAS
Corgo: INSTRUCTOR DE IDIOMAS  Facha de ingreso- 18/01/2020
Funciones princioales ENSENAR
ARL(Rizsges) POSITIVA Celsts 3143200897
E.D.5.[Ssud) NUEVA EPS AFP.(Pmsones) PORVENIN
PARAMETAO ASSUAT VIt REFERENCIA FARANETRO RESULY VA REF
WEMATOCRITO IE-H0% GLICEMIA mgfel 20 20-108
o HENOGLOENA 12218¢/01 GLCEMIA POST CARGA
g LEUCOCITOS 5000 - 30000 o COLESTEROLIOTAL mg/ of 142 Hasta 200
s NEUTROFILOS 50 &8 % 2 COUESTERCL HDL mg/dl % 10-50
i UNFOTITOS 20-40% S COGESTENGL LOL mg/cl &5 Hasta 130
FOUNOPLOS 1:3% g THIGLICERIDGS ma/al 215 £0-350
g 1ACNBEITOS 3-10% & CALATININA mg/al 05-1.2
BASDFILOS 0-1% : ACIO0 URIO mp/e 2577
g Cavapos 0-5 Y BIURUBING TOTAL Hata 10
C M 0+ 29 mg/dl S BIL CIRECTA Mas2a 0,25
PLAQUETAS 150-450 mi mm3 S Bl NDIRECTA Hagta 0,75
T auw £3-20
éy . AST 03U/
f SERCLOGIA N ALt o
MICROBIOLOGIA
PARAMETRCS RESULTADOS PARAMETROS RESULTADOS PARAMETAO
COCAINA COLOR COL0R
ANTETANMINAS TONSISTENCIA ASPECTO
MASHUANA " M
MURFINA SANGRE COULTA DENSIDAD
BENIODIATEPINAS ADJCAZES REDUCTORES NITRITOS
b3 SANGRE SANGRE
§ g GRASA PROTEINAS
= 0 ALMIDON w» SUCOsA
- S nastoromoias % URDBILINDGEND
a g FLORA BACTERANA SULIRALHINA
] § 1EUCCOT0S i < CETONCOS
i HEMATIES o LEUCOQITOS
a MOto z SEDIMENTO
FASARITOS CLLS EATELIALES
LEUCOCTOS
QuISTES MEMATIES
Blastotyntis s Maco
€ histolytica/disppar BALTERIAS
CRISTALES
FROYIS DE GARGANTA PARAMETRG RESULTADOS HEMOCLASIFICACION BASICCONITIAS
K (CH} GRUPD SANG
FACTOR RH
FECHA DE RECEPCION:
Nombra:

loga v laboratorista clinica

Centro de Espacialidades Medicas

cc yjz 22¢. 5'3;



-] SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

SENA
7A SEGURIDAD Y SALUD €N €L TRABAJO ,'qQ
T —

Hace constar:

Que el Sr(a) HUGO JOSE GREGORIO CORZO LEYVA l|dentificado(a) con cédula de
ciudadania 88220537 realizo el dia 27/02/2020 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 la entidad, con el fin de
dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4, Capitulo 6, Articulo
2.2.4.6.11,, Paragrafo 2,

Compromiso SST:

Yo HUGO JOSE GREGORIO CORZO LEYVA Identificado(a) con cédula de ciudadania
88220537 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Sequridad 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 y
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 Gestion de la Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST.

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

Firma

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

Disefado por: Grupo Gestitn de los Sislemas de informacion - Oficng de Sistemas
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POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compania se encontré que el senor HUGO JOSE GREGORIO
CORZO LEYVA, identificado con Cédula de Ciudadania No. 88.220.537, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 8399999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 06/02/2020 y fecha fin de contrato 07/12/2020 con riesgo 1.

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 debera realizar una
nueva afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informaciéon emitida en este certificado, visite nuestra gé?ina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion ‘VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 20200101373874.

Esta certificacion se expide a los 05 dias del mes de Marzo de 2020.

Cordialmente

Y

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Infernet of 05032020 4:41:42 p. m.
m&lmﬂ;n P



Banco de Bogota (§)

e e nt REFERENCIA BANCARIA

Sl BN T Sepea

El BANCO DE BOGOTA a solictud del interesado informa que HUGO CORZO,
identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 88220537 esta vinculado(a) con el
BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 614158525, abierta/o desde ef 17/8/2017.

Se expide en Bogota el dia 31 del mes de Enero del afo 2020 con destino a: SENA
REGIONAL ARAUCA

-
P

Firma Autorizada

EITA INFORMACION EZ CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSASILIDAD ALGUNA POR PASTE DEL BANCO
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suramericana =
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Nit. 890.903,407-9

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A

HACE CONSTAR

Que !a garantia de Cumplimiento a favor de ENTIDADES ESTATALES en la péliza 2560740-1
expedida por la Compania cuyo Tomador ylo Afianzado es: HUGO JOSE GREGORIO CORZO LEYVA
y Asequrado y/o Beneficiario es SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE vy su documento
13106468 expedida el dia 06 d

e Febrero de 2020 se encuentra debidamente cancelados sus
valares, discriminados asi:
Prima $ $40,000
Impuestos $ $7,600
Total $ $47,600

Para constancia se firma en CUCUTA a los 06 dias del mes de Febrero de 2020.

Firma Auterizada
SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A
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Pracass de 1elaczion Pragtacion de servicios
BARANTIZAN EL CUMPLRMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRAIDAS MEDIANTE LA EJECUCION
DEL CONTRATO DF SE8VICIOS NO CO'-PCCNTR-1350233 OF 2020, CUYO OBJETO ES
PRESTAR SERVICIOS FERSOMALES DE CARACTER TEMPORAL, COMO INSTRUCTOR DEL CENTRODE
GESTION Y CESARROLLO AGROINDUSTRIAL DE ARAUCA, PARA EJERCER EN EL PROGRAMA DE
FORMACION TITULADA Y COMPLEMENTARIA, EN FORMACION PRESENCIAL EN
NGUL FARA NCIA




SE. SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

7 V ACTA DE APROBACION DE POLIZA

A CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS N* ke
Centro de Gestién y CO1PCCNTR-1350233 DE 2020

Desarrollo Agroindustrial POLIZA N* 2560740-1

de Arauca

EL SUBDIRECTOR DE CENTRO, CON FUNCIONES DE DIRECTOR REGIONAL
CERTIFICA QUE:

HUGO JOSE GREGORIO CORZO LEYVA, identificado (a) con la C. de C. No. 88.220.537
de Cicuta, cuyo objelo es: “Prestar servicios de caracter temporal, como
HBWcmfdelCewodeGesﬁényDesanoloAgrohdusuialdeAmuca.paaeierwend
programa de Formacion Titulada y Complementaria, en FORMACION PRESENCIAL EN
BILINGUISMO, para la vigencia 2020". En cumpiimiento de la garantia sefialada en el

contrato.

PéizaN'mwtexpeddadosdeﬁebferodem.wl_ampaﬁiaAsegumdua
Suramericana, junto a recibo de pago correspondiente, la cual garantiza:

A) CUMPLIMIENTO: Equivalente al diez por ciento 10% del valor total del contrato, con
una vigencia igual al plazo de ejecucién y cuatro (04) meses mas.

!».v' 1=

06 de

Que la misma cumple con los requerimientos establecidos en el contrato cuyo cumplimiento
ampara y por lo tanto es aceptada y aprobada de conformidad con lo dispuesto en el articulo
7 de la Ley 1150 del dieciséis (16) de Julio de 2007, y el Decreto 1082 de 2015.

Para constancia de lo anterior, se suscribe a los seis (06) dias del mes de febrero de 2020.

Subdirector de Ci 1 de Director Regional

- —"

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE"SENA:"
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