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Bogota D.C. 10-02-2020
PARA: JULIO CESAR LOPEZ OSPINA

Subdireccidon de Contratacion

DE: ) Supervisor de Contrato.
ASUNTO: Acta de Reiniciacion CPS No 1854 de 2019. Expediente Virtual No.
2019800201102471E.

De manera atenta envio acta de Reiniciacién del CPS 1854 de 2019, a nombre del
contratista ZAMORA DIAZ RONALD STEVEN. Contrato que se encuentra bajo mi
supervisién, para que repose en la respectiva carpeta.

Cordialmente, ) .
WILSON ALEJANDRO GONZALEZ CARDENAS.
Asesor de Direccion General Codigo 105 grado 02

Anexos: (4) Folios.

Copia: N/A

Elaboré: Julian Andres Suarez Chaur- Contratista TEC =
Proyect6: Julian Andres Suarez Chaur - Contratista TEC)
Revis6: N/A

Aprobd: N/A
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No. IDRD-CTO-1854-2019
NOMBRE DEL CONTRATISTA | ZAMORA DIAZ RONALD STEVEN
IDENTIFICACION -C.C. 1.023.938.810
b
SUPERVISOR WILSON ALEJANDRO GONZALEZ CARDENAS

Prestar sus servicios de apoyo a la gestion como FORMADOR TECNICO DEPORTIVO para la formacion
OBJETO integral y deportiva de los nifos, nifias y adolescentes pertenecienles a las Instituciones Educativas del
Distrito atendidas por el proyecto de inversién Tiempo Escolar Complementario.

PLAZO INICIAL DEL CONTRATO OCHO (8) MESES Y QUINCE (15) DIAS

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

(PLAZO INICIAL + PRORROGAS) OCHO (8) MESES Y QUINCE (15) DIAS

FECHA DE INICIACION DEL CONTRATO _s -3 2018
Dia Mes Afio
FECHA DE TERMINACION INICIAL DEL CONTRATO L —12 2019
Cia Mes Afio
FECHA DE INICIACION SUSPENSION 16 11 2019
Dia Mes Afo
FECHA DE TERMINACION SUSPENSION —2 2 2020
Dia Mes Afo
FECHA DE REINICIACION DEL CONTRATO -3 2 __ 2020
Dia Mes Ao
FECHA DE TERMINACION FINAL DEL CONTRATO —=28 -2 2020
Dia Mes Ao
" VALOCR INICIAL DEL CONTRATO $ 19.635.000,00
>
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5 19.635.000,00

{VALOR INICIAL + ADICIONES)

Como constancia de o anterior, se firma la presente acta, en Bogoté D.C., a los 3 dias del mes de febrero de 2020

T \ N
FIRMA . FIRMA
Nombre del Supervisor: WILSON ALEJANDRO GONZALEZ CARDENAS + Ypocumento cel comratista” C.C. 1.023.938.810

__ERMAT

Nombre del Ordenadqrdel  MARIO GIOVANNI MONROY HE‘FINANDEZ 014

ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS-V.2
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POSITIVA

Compafifa de Seguros S.A.
N..T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identific6 que RONALD
STEVEN ZAMORA DIAZ, con Cédula Ciudadania No. 1023938810 contratista de la empresa
INSTITUTO DISTRITAL PARA LA RECREACION Y DEPORTE, con Nit No. 860061099, Registra
como trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 28/01/2020, para el
contrato registrado con fecha desde 03/02/2020 y fecha hasta 03/03/2020, su estado actual
de afitiacion es ACTIVO y riesgo 3.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, 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 informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:-
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcidon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. ingrese el
siguiente cédigo {valido por un mes}: 202001000271270.

Dada en Bogota, a los 28 dias del mes de enero de 2020
Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.



Dra. Angela Patricia Prieto Velandia
Optémetra U.L.S. - T.P. 1942 CTNPO
Especialista en Salud Ocupacional
Resolucion 562 20/01/2010
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VALORACION VISUAL OCUPACIONAL

[ Nombresycpellidos:éa ! d $-\;;J@ ’ZamQ ldentii‘%:;i_czzbq\?).?g‘o Fgﬂ:\ d?’ lq 1

lkSexo: 7y & JIEmpreso: 1o, | &S~ i |
< N\ 3 il

D MOETT | FOEAS TR

~ a4 Consentimiento Informado Valoracién Visual Ocupacional
(. W .
Yo KOW ldentificado{a) como aparece al pie de mi irma, certifico que he sido\

informado(aj con claridad y veracidad, respecto a la vatoracién visual que se me va a realizar: que aclio consecuente, libre v voluntariomente como paciente. ‘
Soy conocedoria) de lo aulonomia suficienle que poseo para refrarme u oponerme a fa valoracion visual si asi lo deseo y asumiré as censecuencias que. esto t

acamea. Que se respetara lo buena fe, la confiabilidad e intimidad de Yo informacién por mi suministrado, igualmente certifico que todos fos datos que eh
entregode ton totaimente veraces: Y que podleriomments te mg hablore del rolamisnisfs) © procodimicnis(s) qua 58 consideren [Enesos para fator de soluciunw
.| fos posibles alteraciones enconiradas en la valoracién. Conozco que si decide no redfizor los exdmenes dicgnosticos solicitados o no cumplo los Hatamientos
ordenodos pueden preseniarse reocciones adversas pora my salud visuol. :

Antecedentes Ocupacionales

-~ P . - — - ™~
cion: . Tiempo epfpste afic | Exigencia visual det oficio:.
%NHM W j 'O E% éb-)' ' 9‘ { Cercana {20/ ) Lejona {20/ } Otras
Contidera que los condicionss enkue tobain son adecuedar pora st oo 5 He
Por Que? R
Utilizo alguna protecciéng Si_ﬁgvf 2Cualz NI /1-3—
| Oficios Anteriores | Tiempo g 2 — = Tiempo J
Examen de Agudeza Visual
( Leben practicado alguna visiometria anteriormente: | PR—— TTiene lentag fopnulados: )
Sif__NQ__Fecha de examen AN R AN 1Sk NO .~ Hace cuanto?
! 7 TIPO DE LENTES
Fecha ultimo cambio de lentes Usa lentes aciualmente Si___ NC___ Anteojos[] BifocolesC] De contacio
Forme de uso: Cirugio Ocular actual:
Permanentes] Ocosionalesi Para ver de cercal} Pora ver de lejos3 Otros Dl AQual; — Fecha:
\Sinromcfologio Oculor aclual: SI__NO?_EDCUGI? WC,_(J )
' Evaluacion de Prueba
(" Agudeza Visual Sin Comecciér ConComeccion A 7 )
Lejos OD 20) 2O / /
ol 20 | 20 Ay
e RO 2.0 A pa pd
Cerco 0D 201 2O Ry
~ - ] TIE rd 7
O I £ o S { pd //
- A0 = ; 7 y
(Oﬁolmoscopic Directa P = ool DX Low“f\o%_
Conducto Necesila uso correccion plica LL') ~
Cromglica Norrﬂq‘g Anomnat____OBSERVACIONES
4 )
Test Estereopsis: [ P AR o ——
INTERPRETACION: W .
OBSERVACIONES;
N _/
Recomendaciones Laborales
4 P T e ” ” N
Conirol Anual _ 8I_"NO___ | 2 [ Remisiboalg EPS  §1._~NO __ Ottaimologic __ Optometia___ i
2. | ysar proteccion visuol adecuado & | 2 l ingresar al programa de vigilancic epidemiologia Sle——O.. _

Or_ ) ;
5P 7 ' | onl
\G{ﬁﬁ‘;\ de Optémetra Firma de Paciente

€l presente certificado no es valido sin firma y sello original del profesional.

*
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DR. GUSTAVO CONTRERAS SALAMANCA

Medico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional y Riesgos Latorales

Carrera 21 N° 25- 16 Sur Bogoté. Tel: 2
Licencia Salud Ocupacionai Rasolucion

391845 — Codigo prestador 110010821201
N° 15006/2015 de Secretaria Salud 3ogota

EXAMEN MEDICO DE APTITUD LABORAL

Entidad Contratante: I ‘D 2 D
Fech/(/( 2&/?/&3/ ﬁrgo ‘Fd;(mﬁ%ﬂr QV"’/G@/"]LIV'O
Tipo de examen Idgteso S | Periodicd ‘ Refo . Trabajo 6n aturas e,

g A ]

wajauun

e DD U=

T Eosld S Fevel.

[023.9Z52.3/0 |* ) A7 a2

Ocupacion w ’ 7, Die Zurdo =} .~
7 e Ledneasiin  Flsie2 e | M7
Aquien se le realizan 1s sigintes eximsznes:
Médico Ocupacicnal <> T Visiometria - Audiometria ~——
Radiografia e Electrozardiograma = e Espirometria o
Glicemia S S Colesterol, fr——— Trighcéridos r—
Otros &
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Apto con restricciones Puede continuar su labor N———

20tn con resiricriones gue 20 limitan su1abor

Puede continuar con reubicacion laboral

aibin

g ——

Apto para el cargo

w—

L

Examen de reliro satisfactono ~

Aplazado por restricciones

1
VO rt———

Examen de retiro con patclogla «——————u

Apto para trabajo en aliuras.

Ao

No apto ———

Reslricciones médicas ccupacior aies /{ /O P/QJ% %ﬁ{ )

 RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

Uso de elemen’os de proteccitn persaral

31'

ra————rT

Valoracion pot

Hatet pausas aciivas.

Fd

Reubicacidn laboral tempotal.

-~ —

Lievar estilo de vida salucadle, diete. e|erc1c|o

-

Rehabilitacion ocupacional

Ingreso 3l sislema de vigilancia epid2mioiogica

Realizacion de pruebas complementaries  ————

Otras
,’______——-H

.

La presente certficacién se expde con base en la Historia Clinica Ucupacionai def {lbajudor, & CUE Tan

v1-2018

- /(l/ S

~eehntar semfidanct
tisng corhoty confidencial

cC. __1_0239&88‘0

| RAME

CONSENTIMIENTC INFORMADO: Cert‘ﬁco' no he omiudo
informacitn sobrz mis evarnedades y Tiestado de salud.
TRA3AJACCR EXAMINADO.

— 4
>

-

-
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osE g;ﬁégumn Dia ]9 Mes 3 Aﬁg() ¥z Ciudad ,/_) 007 o’
TIPO DE EXAMEN | Ingreso l Periddico Retro /
E! presente anexc es parte integral de le hictoria clinica coupacional come resultade de 1z evaluacion médica ocupacional
NOMBRE DEL TRABAJADOR
Apellidos ; 7 Nombres a4
;O‘Jmaﬂ? D 2, _/)DOI'?G‘/O/- -—-7Z@ S Py
D: Sexo : Edad: v—
ﬂ.’{?,:’ﬂz,,/,'m 2 2508
i :

PERFIL PUESTO DE TRABAJO ACTUAL ( No aplica para examen de Ingreso )

riesgo ergondmico en el cargo

Manipulacion de cargas Horas de trabajo por jornada
Esfuerzos mas frecuentes Usa ayudas mecanicas?
Movimientes repalitives? Pgglura habituz!

Distancia que camina por dia Herramientas que usa

Manipula objetos pesados? Qué peso maximo levanta?

MOVILIDAD DERECHA IZQUIERDA REVISION POR SINTOMAS

SEGMENTO FLEX EXT ABDUC | FLEX | EXT ABDUC. SINTOMA St NO | COMENTARIO

Hombio o’ —_ = 2 o - Cenvicalgia =

Coxofemoral y» [ 19 & - < Dorsalgia

Codo e & e - Lumbalgia ~1

Mano s | 1 e e | — Artralgia 7~

Rodilla & ~ e o Tendinitis ~

Cuellodepe | £~ | — | A ] — | Amputaciones -

COLUMNA Cifosis? Escofiosis? | Lordosis? Cifoescoliosis? | Flexio fotacién Cugllo

VERTEBRAL Wo | w0 | aw | w 7 /()cwm/ Mo

SISTEMA MUSCULAR | Normal { Anormal | SISTEMA MUSCULAR Nomal | Anormal TEST ESPECIFICOS 8]

Dactoral mayoe o Flevares de cadera 4 Rascardo de Apley 2ot e G

Biceps braquial e Extensores de cadera L Phalen ( T.Carpo)

Triceps braquial I Cuadriceps & Tinel {T.Carpo) A /]

Supraespinoso (g Gemelos [ Test Lassegue £ e2eer ol

Infraespinoso ) Marcha puniifias “ Finkelstein (Qv.) i

Dettoides Marcha talones (L5S1) « Test epicondilitis UL A
~ DIAGNOSTICO. Lesiones laborales 6seas o musculares .?

Limitaciones: (/L

Malformaciones ) LN

Secuelas: NN

RECOMENDACICNES.

CC: LO2393,88\0
_-.———""J

3 2,
Tl

il
AT

1

Or: Gusta Conf‘re\ras Salamanca

Médico Especi

Bogota Trabajador Examinado

ta. Salud Ocupacional .Bogoté, Carera 21 N° 25 - 16 Sur. Tel 2391845

L.S.0: 15006 de 2.015 Secretaria Distrital de Salud
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Dra. Angela Patricia Prieto Velandia
Optometra U.L.S. - T.P. 1942 CTNPO

Especialista en Salud Ocupacional
Resolucian 562 20/01/2010

VALORACION VISUAL OCUPACIONAL

rNombresyﬂlpeﬂid‘-"SfQ l ) ﬁi‘,c J en Zamﬁ" S )‘ |denﬁff€'§%?)?%‘o F%.T ‘d?’)q J

Cmisme BT Caami: L ! Crmmomrmm —— T rmn \ o~ LT
WA, [ vy IRt L*ieerien ) :
W 24 Rp. S TTSIY | Pt Xy
- 4, Consentimiento Informado Valoracién Visval Ocupacional
- .
Yo. KQ‘ : W “~ Identificado{a) como aparece al pie de mi frmo, cerlifico que he sidt)

informadofa) con claridad y veracidad. respecto a la valoracion visual que se me va aredlizor: que actio consecuente, libre y voluniariamente como paciente.
Soy conocedor|a) de la autonomia suficiente que poseo para refirarme L oponeme ¢ la valoracion visual si asi lo deseo y csumiré las consecuencios que esto
acaren Que e resnetara o huene fer o confichilidad e infimidan Aa In infomancidn nar mi suminickeado,  iguolmante cerdificns que fodes los doiss sus ok

! : i : fice que fode oo dia qus oh
entregado son tolalmente veraces; Y que posteriormente se me hablora del fratamientols) o procedimiento(s) que se consideren idéneos para fratar de sofucionar
las posibles alteraciones encontradas en la valoracion. Conozco que si decido no realizar los exdmenes diagnosticos solicitades ¢ no cumplo los tratamientos

\

ordenados pueden presentarse raacciones adversas para mi salud visugl,
. vy

Antecedentes Ocupacionales

cion:, | Tiempo e&sie ficios Exigencia visual del oficio: h
.( %‘N\Q,M W\ ’O | é’-—;‘:‘b Cercong J20/ ) Lejanm {20/ } Otras

[ Considera que las condiciones enlbjue trabaia son adecuadas para sus jos  §i No___ __
Por Que? ~
Utiliza alguna proteccién? Si_‘&z‘_’ sCual? | ) [A—
LOﬁcios Anteriores ) Tempo } 2 = Tiempo J
Exeamen de Agudeza Visual
e bgn praciicado aiguna visiomeina anierioimenie: | jiiene ientag iggmuicaos: -
Sif_NQ__Fecho de examen k D—ﬂm 1Sl NO > Hace cuanio?
{ TIPO DE LENTES )
Fecha ultimo cambio de lentes Usa lentes actualmente SI____ NO___ Antecjos{3 Bifocales] De contaciod)
Formo de uso: l Cirugia Ocular actual:
Permanentes] Ccasionales3 Para ver de cercal] Para ver de lejosT] Otros CACual: ——" Fecha:

|_Sinfomotologia Ocular actual: Sl_,_NC?&uo!? L.QDFYV'\C_._V ' )

tvaivacion de Frueba

(Agudezc Visual Sin Comeccion Con Comeccion /’i / )
Lejos OD 20} 2O i
ol 20 )20 </
AO 2 o O a4
Cerca OD 20 O A4
\_ AD . Z-Dl i ‘ '/ e 4 P
FOholmoscopio Directa <= oD DX LCMC»% )
Conducta Necesila uso correccién dplica ~
Cromstica  Nomfy2 Anormal___ OBSERVACIONES o
Tes! Esiereopsis: - "
INTERPRETACION: M
OBSERVACIONES:
\. J

Recomgndg:ciones Laborales

(T carmor Amout é??&o.._.. T2 Rem% Slﬁ Ofalmologia __ Optometria__ |

1
2.1 ysar proteccién visuat adecuada / o 1 2. { Ingresar ol programa de viglioncia epldemiologla Sl-_f.‘NO/_._qD

T.

’ AT B S A
- AL O] 1 HEATIN
[ \s RRAT g
. , A 1
%ﬁ:rmﬁ de Okfometra Firma de Paciente
El presente certificado no es valido sin firma y sello original del profesional.
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