[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O 6digo Regional 8
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES édigo Centro 920810
7A REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién| Abril de 2020

SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION- ATLANTICO Version [ MARZ0 2020 - 3,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 56493-558814.
DATOS DEL CONTRATISTA

Correo electronico contratista:

Nombres y apellidos contratista;

0

JUAN CARLOS BERDUGO BOJANIN|
l jeberdugo@misena.edu.co ’ c.c. 8.638.369 , IP/N° de contacto l

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | Pertenece al r. imen simple de trib 6n? [ NO | Es deci de renta? [NO | Es Pensionado? [ NO
[no

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 induccién SST S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA 7 S|
Banco al cual BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS N° Cuenta [ 12092589712
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingruon del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 supera los $ 117.503.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 1320443/2020 | N° Compromiso SIF [ 14120
Valor Total del Contrato $22.596.847] N° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 18.120.785| 4 | 01/04/2020 Al 30/ 2 2.165.832,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 15.954.963 Comisiones 0,
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios 2.165.832 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones Retencion en la Fuente del Periodo 0
Ingresos de otros meses cobrados en ef mes $
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO 165, Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.436.649, TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Ab Marzo Valor Base retencién en la fuente 1.436.649,00| TARIFA
N° Plani N° Rad| o S8 29 1 Valor Base retencion en la fuente ICA 1.915.532,00
lingreso Base de Cotizacién - |BC 77, 877,803 Valor base VA 0,00
e obligatorio a sequridad social salud 09.800 109.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligalorio a sequridad social Pension 40.500 140.500 Menos Retencion en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional f - 0 Menos Retencion IVA 0,00f 15%
ARL ] 4.600 4.600 Reteica - 8299 19.155,00( 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC - - 0,00
i & - - 0,00
lintereses Prestamo de Vivienda _$ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
i i - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
i 2 Otras Retenciones 0,00 0.000%
2 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
3 -
ud hasta 3 Ky - Descuentos de Libranza 0,00
Y 8.545 8 478 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.146.677,00
SON: DOS MILLONES CIENTO CUARENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1784861- cor ion -fc

virtual a los ap i en actividades de elab i6n de APU en oS

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
i i os d

1. Cumpli a cab: las

del objeto arriba d i 24 L
Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC)

el pago de S

Iy FVP, por los ingresos recibidos en el mes ant
[han sido utilizados en la disminucion de la Bas

erior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que nof
e de Retencion en la Fuente en ningan otro contrato; 3. El nimero

soporte|

B.- Que he verificado el pago de los a)
el contratista por los ingresos recibi

portes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por]
dos en el mes anterior por medio de la planilla PILA i
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

|de trabajadores contratados para cumplir con el d del objeto a lo indicado en|
[esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He lefdo y ido la descripcion de JUAN CARLOS BERDUGO BOJANINI
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
ICACIO! L S L C \TO
En mi calidad de Supervisor del contrato de de servicios aqui CERTIFICO: ——erm iz sau';::’x pago.
[1.- Que EI Cq ista cumpli6 a cabalidad las
R.- Que EI C i las descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

008l CESAR AUGUSTO DE LA CRUZ BOVEA

Teniendo en cuenta las certifi

i por el por el lupnrvisa) del contrato arriba relacionado, autorizo el Ppresente pago:

EL ORDEYNADM DEL PA(

JOSE GREGORIO SUAREZ CONTRERAS

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




éo / [ PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
/ COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 8638369
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUAN CARLOS BERDUGO BOJANINI
CIUDAD/MUNICIPIO: SABANALARGA DEPARTAMENTO: ATLANTICO
DIRECCION: CARRERA 19 N 14 88 TELEFONO: 8780257
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4329293910 TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/04/14 NUMERO AUTORIZACION: 9999790995
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
| COTIZANTES [TOTAL PAGADO
i PENSION
ADMINISTRADORA
NT_ [ conIGo | NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $ 140.500
SUBTOTAL: 1 $ 140.500
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT [ copiGo | NOMBRE
805000427 | EPS016 [EPS016-COOMEVA S A, 1 $ 109.80
SUBTOTAL: 1 $ 109.80!
[TOTAL PAGADO: $ 250.300
2020/04/14 1:35 PM USUARIO: SOI - CC8638369 PAGINA 1 DE 1



/(\foomeva |EPS
NIT - 805000427

CERTIFICADO DE AFILIACION A COOMEVA EPS
(NO VALIDO PARA MOVILIDAD EN EL SGSSS,

USO DE SERVICIOS MEDICOS NI PARA PAGO DE PRESTACIONES ECONOMICAS)

El afiliado JUAN CARLOS BERDUGO BOJANINI identificado con CC-8638369 esta
vinculado al Sistema General de Seguridad Social en Salud Régimen Contributivo por
intermedio de COOMEVA EPS S.A en calidad de COTIZANTE CABEZA DE FAMILIA y su
estado actual es ACTIVO.

Reiteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda
presentarse, en la linea gratuita: 01 8000 930 779.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado el dia Enero 22 de 2020.

Cordialmente,
Director Nacional De Operaciones

8638369

iGracias por contar con Coomeva, Coomeva cuenta con usted!

EPS-FT-1143 Cre. Oct/2015



DDIAN | Er N (TSR () ()]

2, Concopto | 1 | 3 JActualizacion de oficio

Espacio reservado para ia DIAN

4. Numero de formulario 14522051571

2

124

415)7

5. NGmero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccidn seccional 27, | 14. Buzén electronico
863836 9|0 |muemensesemnqua ,/f‘::\\\ 13,
& IDENTIFICACION }, / 7 N
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacidn:. 27 Fecha
Persona natural o sucesion fliquida Ecﬁuadodumm I [8]6]3]¥ 3|6]}9lﬂ> l I\:PJ I ]I [1 988[12[15
Lugar de expedicién 28. Pais: lzo. Departamento: hunici
[COLOMBIA [1]6]9]|Aténtco |omt7,{:;1 /js{\ i 1613i8
31. Primer apetido 32 Segundo apelido 3. Primer nombre / < % [ 34. Otos nombres
|BERDUGO 'BOJANINI JUAN { /) V4 “\ CARLOS

35. Razon social: \/ w

36. Nombre comercial: (\ '37%@\
e 59 \\ Y el
uB|QAc‘oN 23 \‘ N

38. Pals: 39. Departamento: W I, v»;_\,; 40. Ciudad/Municipio: ;
coLomBIA [ W{?]!Auambo {:Q ey NTy)  [0]8] sabanalarga [6]3]8]
41. Direccion principal N

CR19 15 26 ( Jf,a ,!? \‘\

43. Codigo postal Y3 44 Tgigionot;_ )

[ITTT] I\MJ’/ A I\I‘H’I Bl (11111 [TTTTTTTTI

" CLASIFICACION

42. Comeo siecironico:
|jucabebo@hotmail.com

Activi f‘[ N Ocupacién
Actividad principal a ad ot S Otras actividades 52. Nomero
46. Cooigo: | [ 47. Fecha iniio acividad: | || 48, Codiges || 494 Fechiicioactigad: | | so. codigo: 1 2 51, Codigo establecimientos
71.1,0][2.6 0 6Jo o[ 8] |[8 Fon ) NP oAl A1t 7 ssasl | ENRE | [TT1

oS\ Renhesoster Catdstesy
Trla]sT el el e}y ‘K.\}m]u[ﬁ]u[u[u.]uLn[u-]w]n-[n]zz]n-]
”'Wztﬁgljllll /.?\47’“["/1‘\?\\\.\""!'III‘lJlllIl'l[llllillllll]l]lil]

49 - No responsabie de IVA \\)

v/ b

,—N\ “~‘

/?”\\

Oh([’gn#a aduaneros Exportadores
1 2 3 . [} 0 7 8 9 10
5. Forma 8. Tipo Servicio 1 2
sacoggo il t L LI LI L L E Pyt dil]ll Py ] ]

1" ” 13 14 1% 1% R 14 1 19 20 | [_’_[
O |0 | [T 00

NN NN
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN

wawor 5[] ™ [X] 0 No.soFotox: | | [6] : o rocrec 201 000 8]2 2]

a través del oficial de Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
ymmmmrmmmwmmuymmmam Firma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos
sancionatorios 0 de suspension, segun el
Pmmwammo\mzzoaommusazms
Firma del solicitante: 984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA
985. Cargo:

Fecha generacion documento PDF: 17-07-2018 07:06:48PM



CERTIFICADO MEDICO | recua v CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN
Nit 802007728-4 OCUPACIONAL 22 01 2020
CRA. 58 N° 70-129 CONS. 105 | PRO BARRANQUILLA
3356776-3005425060 Fecha 10 octubre 2018 TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
Versién 3 PRE-INGRESO @B PERIODICO 03 RETIRO D LS. LDES O W
POST-INCAPACIDAD C3J QOTROS (3
JATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SENA INSTRUCTOR
. NOMBRE DE LA EMPRESA CARGO
JATOS DEL TRABAJADOR O ASPIRANTE (Documento identificacion C.C. cedula de ciudadania, C.E. cedula extranjeria, T.I. tarjeta identidad)
BERDUGO BOJANINI JUAN CARLOS [ EDAD | DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
[49 [ cc 8.638.369
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES l ANOS | TIPO NUMERO

“ONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL : SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

“ONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL TRABAJO EN ALTURA: N/A

ONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL MANIPULACION ALIMENTO : N/A

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL PERIODICO :

N/A

ESTRICCIONES : NINGUNA

1ZCOMENDACIONES : NO HACER EJERCICIO FISICO, CONTROL DE PESO, DIETA BAJA EN GRASA Y

“ARBOHI_RATOS.

i:vitar estas condiciones o funciones Agentes o factores de riesgo P
¢vantamiento v tranporte manual de carga O | Posturas forzadas 3 | Ergondémico Fisico (=]
puje de caiga Subir o bajar escaleras més del 50% de la [ Mecénico O3 psicolaboral 3
‘ovimientos repetitivos | jornada Eléctrico O3 | orden plblico &3
#nosicion & vibracién | otra O3 | Quimico | Biolégico =
Jira Concicion (escribir letra imprenta clara):
/zlorar por s £PS:Otorrinolaringologia CJ Ingresar si: igilancia epidemiolégi Especificas:
icurocirugie  —J Ortopedia SVE Osteomuscular (3 SVE Conservacion auditiva T3 SVE Conservacién visual C Actividad fisica diaria @
ralmologia ——) Optometria 3 | SVE Prevencién riesgo cardiovascular: Dieta Balanceada -
ugia 3 Nutricionista O3 | Hipertension arterial (2 Diabetes (2 Dislipidemia 3 Sobrepeso y Obesidad T Estilo vida Saludable @
1 dicina inter a3 Dermatologia  ©3 | SVE Conservacién Respiratoria Pausas Activas -
umologia =) Uso EPP ]
dmenes Realizados: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR.

. boratorins Realizados: N/A.

cspecha de S

cuela accidente de trabajo SI __NO_X_ Enfermedad profesional SI__ NO_X_Enfermedad comun agravada por el trabajoSI__NO_X_

i 3l examen dle egreso encuentra una presunta enfermedad profesional o secuela de eventos profesionales (no diagnosticados) ocurridos durante el tiempo

rquela persona laboré en la empresa, el empleador elaborara y presentard el correspondiente reporte(furet) a las respectivas entidades (ARP-EPS).

licemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y de acuerdo a la resolucién 2346 de 2007 y la
csolucién 1918 de 2009, la custodia y reserva de la historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, examenes o

loraciones clinicas o paraclinicos que alli reposan son estrictamente confidenciales y seré responsabilidad de nuestra
stitucid 1. Esta estard disponible para los fines legales pertinentes.

RMA'Y £LLO MEDICO ESP. S5.00.
M. 7007 74-13 Lic. S5:00.: 4683

FIRMA DEL PACIENTE




. ] SERVICIO INTEGRAL DE ESPECIALISTAS
) | EN SALUD OCUPACIONAL
@ VISIOMETRIA OCUPACIONAL [ 12758 No 70-120 Talaion 3687760 -Cel: 300 5425060
e-mail: sidesobarranquilla@gmail.com
. ARBG LR 1 Barranquilla — Colombia
| Fecha: | 28 | o1 | Dc2es | | ingréSo [ Periodo | Retiro |
INFORMACION GENERAL
Cédigo: SencyL I CC. o. 63‘?.3607 I Edad: | MKT' I Sexo: | F ] M/
Nombres: ) ,cn  qqdos Apeliidos: brerdog o Boignn,
Fecha de l@agmiento:,(\r_ fep - — qro Lugar: é:(b (a rquoo . | Précedencia: 20 &l¢ {[1_([(0
Direccion Residencia:  (ipq 4q p-15-26 e Teléfono: 3 008 Y'Y 1 239
Estado Civil: | s [£Ju] v | sE [Estudios: | P | s T | Tecnol [ U /7 PO
Profesion: AMQ S echo. Fecha ingreso: Seccion:
Cargo actual: \l‘\,s+mc4‘o e Tiempo en el Cargo:
Factor(s) de Riesgo:
Se le suministran EPP Si( ) No( ) Losusa? Si( ) No( ) LoCapacitaron?Si( ) No( )
e SIN LENTES | CONLENTES A
VISION LEJANA VISION CERCANA VISION LEJANA VISION CERCANA
(20 PIES) (20 P E? s (20 PIES) (14 PIES)
AV. 0.0. Lo\ O'D'%gz— 0.0._LALD 0.D. o
Ol ni\ Aw® Ol _ Ol 1O\ ol o\
A.O. oo i AO. LN\ AR AO. 1O —r | AO.72LO\A\D
- COLOR: O.D. SI NO
PROFUNDIDAD S| NO ol S 7 NO
FORIA| | FORIAT
S NO S| NO
CAMPO VISUAL. ]
0.D. sl NO 85_ 70 552 a5~
o. si_/ NO 85~ 70 55 45
ANTECEDENTES PERSONALES _
USA ANTEOJOS SI_- NO DURANTE QUE TIEMPO? //Oﬂ o
USA LENTES DE CONTACTO SI NO /DURANTE QUE TIEMPO?
DEFECTO DE REFRACCION. DE CERCA DE LEJOS
CIRUGIAS: SI NO CUAL?
ACCIDENTES EN LOS 0Jos;_ &/ ©
FECHA ULTIMO EXAMEN DE AGUDEZA VISUAL
ANTECEDENTES FAMILIARES
PROBLEMAS DE VISION st no 5
USAN ANTEOQJOS Sl__#« NO PARENTESCO Hé(d r€ |
USAN LENTES DE CONTACTO Sl NO - i
EXAMEN FiSICO '
ESTRABISMO | S NISTAGMOS A PTOSIS PALPERAL Mo |
OBSERVACIONES, RESULTADOS Y RECOMENDACIONES |
~ , Fal ! ; A i
Vefe@io ek miVE g (Bacien Par Ofmma : \
(/‘\ ) et <
N \ 4 / . o
k\/@/ BE3834q e
Firmd y CC del Examinado Firma Profesional y Lic.
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AUDIOMETRIA OCUPACIONAL

SERVICIO INTEGRAL DE ESPECIALISTAS
EN SALUD OCUPACIONAL

Cra 58 No.70-129 Telefax: 3356776 - Cel. 300 5425060
e-mail: sidesobarranquilla@gmail.com
Rarranquilla = Colombia

| Fecha: | 28 | ol | 2080 ] [[ingress | Periodo | Retiro |
1. INFORMACION GENERAL
Cedigo: |  Spna [cc.8.638 369 |Edad: [ £q o [sexo | F ]
Nombres:  [pen Carlos Apelidos: Berdogo  Ro Jantv i .
Fecha de N\a{':imiemo,',{r_@(p 130 . 7&1@&3&(&!@(@52’) s =] P‘r_ﬁcedencia: ol htly
Direccion Residencia: @ize |G jo-15-26 | Tewrono: 30089y (3777
Estado Civil: | s [efu] v [ sE [Eswdos | P | s T [ Tecno [ U7 Po-
Profesion: Rrgfj‘).-'\-ed'p Fecha ingreso: | Secciem:
Cargo actual: \ g Jvoc for - Tiempo en el Cargo: = = ==

Factor(s) de Riesgo:

Se le suministran EPP Si () No( )

Losusa?Si( ) No( ) Lo Capacitaron? Si( ) No( )

1

Antecedentes de exposicién a ruido industrial: sl NOo___ &~

Duracién Exposicion (afios)

Servicio Militar: 4 9¢)

Pasatiempo relacionados con ruido: Si NO = CUAL: R

Antecedentes Otologicos: Sl NO___~

Hipoacusia ( ) Acufenos ( )

Acufenos ( ) Otalgia ( )

Otorrea  ( ) Vertigo  ( )

Mareos  ( ) Otros:

Observaciones:

DX:

on. tforma/ il Lormal

AUDIOMETRIA;

750 1500 3000 6000 750 1500 3000 6000
250 00 1000 2000 4000 8000 Hz 250 00 1000 2000 4000 8000 Hz
0
e =1 PROMEDI
4 20 i i
30 [ va
40 0.D. |
50 ol |
60 CONVENCICNES
70 | oo. | o1
80 VA [} X
2 MSK | A [
100 Vo P) =
110 MSK | [ ]
120 NRE | v ¢
LHILTETO

dB .y

nar t

Firma Médico Esp.S.0 - Lic.
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LABORATORIO CLINICO NEWTON =

NIT: 22.473.667-1

Fecha: 28/01/2020 16:24 SEDE: Principal Pagina: 1
e e S
| Paciente: JUAN BERDUGO BOJANINI Recepciéon: 22343 Sala: N/A
| Edad: 49 A Sexo: M Identificacion: 8638369 Fecha rcp: 28/01/2020 9:30:47
| Teléfonos: Médico: No Asignado
| Empresa: SALUD OCUPACIONAL - Sideso
. SS— -
Resultado Valores de referencia
Quimica
1 Colesterol total sérico 250 mg/di 100 a 200 mg/dl
2 Colesterol H.D.L. 52 mg/dl 35 a 55 mg/dl
Alto riesgo menor de 35 mg/dl
3 colesterol L.D.L. 164.2 mg/dl 80 a 130 mg/dl
Riesgo moderado mayor de 150 mg/dl
Alto riesgo mayor a 150.0 mg/dl
4 Trigliceridos sérico 169 mg/di 60 a 165 mg/d!

Bactericlogo

Carrera 38 No. 70 - T29 consultorios 307 Centro Médico Chicago
Teléfono: 360 10 98 Celular: 3007521439-3113034510
E-mail: laboratorionewton @email.com

Barranguills - Colombix



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

' :
= SEGURIDAD Y SALUD €N €L TRABAJO f‘qo

= WL - o

Hace constar:

Que el Sr(a) JUAN CARLOS BERDUGO BOJANINI Identificado(a) con cédula de ciudadania
8638369 realizo el dia 19/02/2020 |la Capacitacién Médulo 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 Gestidén de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas



- s
mw © Posiia
. i,

POSITIVA
COMPARIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compaiiia se encontré que el sefior JUAN CARLOS BERDUGO
BOJANINI, identificado con Cédula de Ciudadania No. 8.638.369, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 29/01/2020 y fecha fin de contrato 11/12/2020 con riesgo 5.

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

Para validar la informacidon emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (vélido por un mes): 20200101467664.

Esta certificacion se expide a los 14 dias del mes de Abril de 2020.

Cordialmente

4

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 14/04/2020 12:18:58 p. m.
1SCDC: 140472020 12:18:53 p. m.



Certificado
Bancario

Martes, 14 de Abril de 2020

A QUIEN PUEDA INTERESAR

que JUAN CARLOS BERDUGO BOJANINI identificado(a) con CC

'f BANCOLOMBIA S.A. se permite informar
ficacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

8638369, a la fecha de expedicion de esta certi

T
} Producto | No. Producto ‘rFecha Apertura i Estado
[
i CUENTA DE AHORROS IJ 12092589712 J 2013/01/21 I ACTIVA
* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
de esta con la Sucursal Tek B: los numeros:
- Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto

*Si desea verificar la . puede
Medeliin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla

del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en ef exterior: Espana (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Juan Camilo Moreno Gémez
Gerente Estrategia Canal Telefonico




SEGUROS 2
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESTADOSA. DECRETO 1082 DE 2015
NIT. 860.009.578-6

Cludad de Expedicion: ISucursal: Cod. Sucursal: Nro. Poliza: Anexo:
BARRANQUILLA J&RANQU LA 8s 85-46-101015781 0
Fecha Expedicién: Vigencia Desde: (A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: ARo: Dia: Mes. Afo: Horas: Dia: Mes: Aho: Horas:
30 01 ' 2020 29 ‘ o1 \ 2020 | o00:00 15 04 2021 | 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
[Nombre o Raz6n Soclal: _BERDUGO BOJANINI JUAN CARLOS [identificacion: 8638369-0 ]
[Direcdén: kR 19 NRO. 15 - 26 [Cudad: " SABANALARGA - ATLANTICO [Teléfono: 3008441779 |
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
[Nombre o Razén Social: _SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL ATLANTICO identificacion: 899995034-1 ]
[Pireccién: CALLE 30NO. 3 E-164 [Cudad: " BARRANQUILLA - ATLANTICO Teléfono: 3857928 |
OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO108, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1. PCCNTR.1320443 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: DESARROLLAR FORMACION
PROFESIONAL POR COMPETENCIAS LABORALES, MEDIANTE LA ESTRATEGIA DE APRENDIZAJE POR PROYECTOS EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION DE CONSTRUCCION DE
EDIFICACIONES , PARTICIPANDO EN LOS EQUIPOS DE DISENO Y DESARROLLO CURRICULAR Y GESTIONANDO LAS ACTIVIDADES Y PROYECTOS A TRAVES DE LAS TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION Y LA COMUNICACION QUE BRINDA LA ENTIDAD

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 29/01/2020 15/04/2021 $2,259,684.70
(OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: a: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$ 20,000. $7,000. $5,130. $32,130. $2,259,684.7 30/01/2020

INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO 5
Nombre. Clave: % DE PARTICIPACION: |Nombre Compafia: % Participacién: Valor Asegurado: 5
DIRECTA 4013 100,00 &

=

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y IONES DE LA(S) TA(S) QUE SE -
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccion de Seguros del Estado S.A. es CARRERA 58 NO. 70-136 - Teléfono: 3681078 - BARRANQUILLA

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR Verifiaue su poilza escaneando el <330 QR
‘Aglca unicamente para la emision original
Oficina Princigel Cra. 11 No. 30-20 Bogats D.C. Tekefono: 2186977
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