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SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

7AV REGIONAL ATLANTICO

DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O [Cédigo Regional

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A Version

8

ICédigo Centro

930210

Fecha Elaboracién

31 de enero de 2020

MARZO 2020 - 3,20

ID de Proceso

32530-289911

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: EUDREYS CECILIA MANOTAS NAVARRO

Correo electrénico contratista: emanotasn@sena.edu.co C.C. 32.852.249 IP/N° de contacto 3126946198
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCO BBVA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 759371453
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1311051/2020 | N° Compromiso SIIF | 16120|
Valor Total del Contrato $13.526.475] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 13.526.475 1 Del 28/01/2020 Al 31/01/2020 $ 360.706,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 13.165.769 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 360.706 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 360.706 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $107.021 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Valor Base retencion en la fuente 107.021,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 4322795732 | Valor Base retencién en la fuente ICA 110.406,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 877.803 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 9.200 |$ 0 Reteica - 8299 1.104,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 35.674 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 359.602,00

SON: TRESCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

CODIGO DE FICHA 1837101

IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL EN EL AREA DE SALUD APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION ENFERMERIA DE LOS DIVERSOS PROGRAMAS
CION TITULADA Y /O CMPLEMENTARIA DEL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS REGIONAL ATLANTICO.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|
uno de los campos aqui diligenciados.

EUDREYS CECILIA MANOTAS NAVARRO

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

PATRICIA ROSMARY SERRANO SANTIAGO

INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO

YIZY YELINE CORTES PADILLA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

dancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: . CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 32852249 || \UMERO PLANILLA. 4322795732 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EUDREIS CECILIA MANOTAS NAVARRO || bER|0po COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2019 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2019
CIUDAD/MUNICIPIO: SABANALARGA DEPARTAMENTO: ATLANTICO | | biaS DE MORA-: 51
DIRECCION: CLL 920 38 TELEFONO: 8783824 || EECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2020/02/04 NUMERO AUTORIZACION: 9998814776
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ; APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 132.500 $0 $0 $0 $0 $2.000 $0 $ 132.500 $2.000 $ 134.500
SUBTOTALES: $ 132.500 $2.000 $ 134.500
TOTAL APORTES A SALUD )
INCAPACIDAD POR ]
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES|  NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS016 EPS016-COOMEVA S.A. 1 $0 $0 $0 $ 103.600 $0 $1.600 $0 $ 103.600 $1.600 $0 $105.200
SUBTOTALES: $103.600 $1.600 $0 $105.200
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizailES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. $0 $0 $0 $8.700 $8.700 $ 200 $0 $8.900
SUBTOTALES: $8.700 $ 200 $0 $8.900
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
Zlola]l < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF
IS = 5 5 S
=
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |w|@ (2| 22 |o|FWuwaleXa -Z2wdonl-a Q FSP APORTES VOLUNTARIOS|INDICADOR Q Q CENTRO O
0 . \ wal<la<onona x|S0 . .
N CION  |NOMBRES|- 17 ANTEICOTIZANTE  BASICO E3222 2 xBfEE8%23 38923323 % apmN 3 IBC |COTIZACION TARIEA | TOTAL | \pmiN 8 IBC | coTmizacion|vrupc | JTOTAL 1 apmiN 8 IBC DE TOTAL @ IBC ADMIN | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SI9E W 2 espeliall| APORTE 2. APORTE @ TRABAJO |APORTE|Z APORTE|APORTE|APORTE
2|9/ ©E = SUBSISTENCIA'SOLIDARIDADEMPLEADOR| EMPLEADO 2 < a
(7]
1 CC32852249 MANOTAS  INDEPENDIEN $828.116 NO 230301- |30 $§  $132.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 132.500EPS016- |30| $828.116  $ 103.600 $0 $103.60014-23- 30 $828.116 32852249 | $8.700 $0 $0 $0 $0
i v PORVENIR| | 828.116 COOMEVA POSITIVA
CECILIA DE SERVICIOS S.A. COMPANIA
DE
SEGUROS
S.A.
2020/04/08 12:14 PM  USUARIO: SOl CC32852249 PAGINA 1 DE 1
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CERTIFICADO DE AFILIACION A COOMEVA EPS
(NO VALIDO PARA MOVILIDAD EN EL SGSSS,

USO DE SERVICIOS MEDICOS NI PARA PAGO DE PRESTACIONES ECONOMICAS)

La afiiada EUDREYS CECILIA MANOTAS NAVARRO identificada con CC-32852249 esta
vinculada al Sistema General de Seguridad Social en Salud Régimen Contributivo por
intermedio de COOMEVA EPS S.A en calidad de COTIZANTE SECUNDARIO CONYUGE O
COMPANERO PERMANENTE 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

32852249

iGracias por contar con Coomeva, Coomeva cuenta con usted!

EPS-FT-1143 Cre. Oct/2015






SERVICIOS DE SALUD OCUPACIONAL S.A.S.
EMPLEADOS SANOS, EMPRESAS MAS PRODUCTIVAS

Barranquilla - Colombia

Direccién:Cra.49 N° 74-77 Correo:servicios@ssobg.com Tel.(5) 360 3103
Sitio web: www.ssobg.com

Cel.(313) 546 4664
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[ DATOS PERSONALES

Atencién N°: 11115 |

Fecha: 23/01/2020

Tipo Examen:

Ciudad: BARRANQUILLA (ATLANTICO, COLOMBIA)

EVALUACION OCUPACIONAL INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Eps: COOMEVA

CC: 32852249 Nombre: MANOTAS NAVARRO EUDREYS CECILIA Edad: 40 ANOS9N Genero: FEMENINO
Fecha Nacimiento: 26/03/1979 Empresa: PARTICULARES Ocupacion: INSTRUCTOR
( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES )
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Anos Meses
| SENA INSTRUCTOR NINGUNA NO APLICA 6 0 )
ANTECEDENTES FAMILIARES )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
OTITIS NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA NO REFIERE ACUFENOS NO REFIERE
CIRUGIA NO REFIERE OTROS
| INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE OBSERVACIONES SIN OBSERVACIONES )
EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
TEJO NO REFIERE POLIGONO NO REFIERE
MOTO NO REFIERE AUDIFONOS NO REFIERE
DISCOTECA NO REFIERE OTRO
 SERVICIO MILITAR NO REFIERE )
( CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
Descanso auditivo(Horas) : 12 Hora(s) Realizo re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: SI
Marca y Referencia audiometré utilizado: BELTON 112 F. Ultima Calibracio6n: 2019-02-13
D * Via sdroa del OD - Via adroa del O dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
i -10
-5
{ : Wia dsea del OD (sin enmascarar Ol) >_ : Via daea del O (sin enmascarar OD) g ‘ ‘ ‘ |
X
10
{ N\ 15
OTOSCOPIA 29 D
Oido derecho: NORMAL 20
40
Oido izquierdo: NORMAL gé
60
65
( 70
dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 I
85
VAOD 15 15 15 10 10 10 20 %
L VAOI 15 15 10 10 5 5 5 ) 100
110
115
120
( Cédigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo )
l Z011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS SIN DETERMI 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J

([ Observaciones del Diagnostico

Nombre del Diagnéstico

J

Audicion Normal Bilateral

RECOMENDACION

OBSERVACION

Observaciones

(
( CONTROL AUDITIVO EN UN ANO
{

—\J _\J\

FONOAUDIOLOGO

fos

Firma:
Nombre: MENDEZ RODRIGUEZ LORENA ANDREA
R. M.: 4321 L.S.O.: 11523

TRABAJADOR

Firma:

Nombre:

MANOTAS NAVARRO EUDREYS CECILIA

cC

32852249
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SERVICIOS DE SALUD OCUPACIONAL S.A.S. @ ﬁ '

EMPLEADOS SANOS, EMPRESAS MAS PRODUCTIVAS

10 9001
Direccién:Cra.49 N° 74-77 Correo:servicios@ssobg.com Tel.(5) 360 3103 W
Barranquilla - Colombia Sitio web: www.ssobg.com Cel.(313) 546 4664

EXAMEN DE OPTOMETRIA GENERAL

SC7231-1

( DATOS PERSONALES Atencion N°: 14,809
Fecha: 23/01/2020 Municipio: BARRANQUILLA (ATLANTICO, COLOMBIA) CC:32852249 Nombre: MANOTAS NAVARRO EUDREYS CECIL Edad: 40 ANOS 9
Genero: FEMENINO  Profesion o Cargo:INSTRUCTOR Empresa: PARTICULARES
Eps: COOMEVA Tipo Evaluacion Medica: EVALUACION OCUPACIONAL INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR F. Ultimo Examen: 2 ANOS
Lugar del Ultimo Examen: BARRANQUILLA Motivo Consulta: CONTROL OCUPACIONAL
Visiometro: NO APLICA Fecha de la Ultima Calibracién: 07/11/2019

[ ANTECENDENTES VISUALES

ANTECEDENTES FAMILIARES NIEGA
ANTECEDENTES PERSONALES NIEGA
ANTECENDENTES OCUPACIONALES NIEGA
EXPOSICION LABORAL VISUAL
LENTES DE CONTACTO NO USA
MULTIFOCAL NO
TIPO DE USO NO APLICA
TRAE RX NO
ULTIMO DIAGNOSTICO
| USA ANTEOJOS NO USA )

PRUEBAS REALIZADAS

[ SINTOMATOLOGIA
| ASINTOMATICO

P W
AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AV/VL AV/VP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AV/VL AV/IVP
0.D: NO APLICA 20/.30 20/100 N/A NO USA N/A N/A
O.I: NO APLICA 20/20 20/100 N/A NO APLICA N/A N/A
L A.O: NO APLICA 20/30 20/100 N/A NO APLICA N/A N/A

( EXAMEN EXTERNO
0OJO DERECHO: NORMAL
| OJO IZQUIERDO: NORMAL

[ REFLEJOS
L OBSERVACION: PRESENTES Y NORMALES

[ COVER TEST
VISION LEJANA: NORMAL
L VISION PROXIMA: NORMAL

[ MOTILIDAD OCULAR
| OBSERVACION: NORMAL

[ PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA
| OBSERVACION: NORMAL

OFTALMOSCOPIA
OJO DERECHO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL
| ©JO IZQUIERDO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL

[ REFRACCION

0JO IZQUIERDO AV VL 20/ 20

| 0Jo DERECHO AV VL 20/ 20 )

[ RX FINAL ]
0JO DERECHO AV VP 20/ 20 ADD+100

| 0JO 1ZQUIERDO AV VP 20/ 20 ADD+100 )

Impreso el 23/01/2020 - 04:18:15p. m. Pagina 1 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



[ VISION COLOR
0OJO IZQUIERDO: NORMAL
L 0OJO DERECHO: NORMAL

[ ESTEREOPSIS
L OBSERVACION: NORMAL

CODIGO DIAGNOSTICO 0JO ORIGEN TIPO
H522 ASTIGMATISMO DERECHO COMUN 2 - DIGNOSTICO CONFIRMADO NUEVO
| H524 PRESBICIA AMBOS COMUN 2 - DIGNOSTICO CONFIRMADO NUEVO )
( CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES )

CONTROL EN UN ANO
| USAR CORRECCION OPTICA PERMANENTE

[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:
REQUIERE RX PARA LABORAR

\

fl— )
\\) NS /)= /)
I AGWCA AASNUSe . W :
Firma: Firma:
Nombre: DEL VALLE DIANA MARCELA Nombre: MANOTAS NAVARRO EUDREYS CECILIA
R.M.: 083996 L.S.O.: CC: 32852249
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SERVICIOS DE SALUD OCUPACIONAL S.AS. @
EMPLEADOS SANOS, EMPRESAS MAS PRODUCTIVAS

Direccién:Cra.49 Ne 74-77 Correo:servicios@ssobg.com Tel.(5) 360 3103
Barranquilla - Colombia Sitio web: www.ssobg.com Cel.(313) 546 4664
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RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO

DATOS PERSONALES )
'é:‘(granre‘:']‘?' BARRANQUILLA (ATLANTICO, COLOMBIA) Fecha: 23/01/2020
Numero de . MANOTAS NAVARRO EUDREYS )
Identificacién: 32852249 Nombre: CECILIA Genero: FEMENINO
Fecha de . N i Estado
Nacimiento: 26/03/1979 Edad: 40 ANOS 9 MESES 29 DIAS Givil: CASADO(A)
RESULTADO DE PERFIL LIPIDICO )
NOMBRE DE ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
Bajo: menor de 200.
Moderado: 200-239.
Colesterol total 271 mg/dl
Alto: Mayor de 240.
Bajo: menor de 40
Colesterol de alta densidad (HDL): 57 mg/dl
Alto: mayor de 60.
Colesterol de muy baja densidad (VLDL): 30.4 mg/dl entre 2 y 30 mg/dl
Optimo:Menor de:100
Cerca de lo Optimo: 100-129
Colesterol de baja densidad (LDL) 183.6 mg/dl Alto limite: 130-159.
Alto: 160-189
Muy alto: Mayor de 190.
Normal: menor de 150.
Alto Limite: 150-190.
Trigliceridos 152 mg/dl

Alto: 200-499.
Muy alto: Mayor de 500

OBSERVACIONES:




Bacteridlogo

Firma:
PR efidaa (FTanmidess eadarnerr
.-:;EE:'_ o -l";';"
e TG BT el
Nombre: CABALLERO JESSURUM MELISSA

RM: 4787

Paciente

Firma:

Nombre:
CC:

MANOTAS NAVARRO EUDREYS CECILIA

32852249




SERVICIOS DE SALUD OCUPACIONAL S.AS.
EMPLEADOS SANOS, EMPRESAS MAS PRODUCTIVAS
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RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO

DATOS PERSONALES )
'ézg;’e‘:'f' BARRANQUILLA (ATLANTICO, COLOMBIA) Fecha: 23/01/2020
Namero de MANOTAS NAVARRO EUDREYS o
Identificacion: 32852249  Nombre: op o '|A Genero: FEMENINO
Fecha de . N i Estado
N e o 26/03/1979  Edad: 40 ANOS 9 MESES 29 DIAS 5 &¢ CASADO(A)

RESULTADO DE GLICEMIA

NOMBRE DE ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
Glicemia 95 Mg/dI 70-110 mg/dl
Bacteridlogo Paciente
/ ’." —
Firma: E Firma: ‘,// /)

Vi
PRetiaca (Fatailore Seddeenires 'y i

=
e TR R

Nombre: CABALLERO JESSURUM MELISSA Nombre: MANOTAS NAVARRO EUDREYS CECILIA
RM: 4787 CC: 32852249




SERVICIOS DE SALUD OCUPACIONAL S.AS.
EMPLEADOS SANOS, EMPRESAS MAS PRODUCTIVAS
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 22.648
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BARRANQUILLA (ATLANTICO, COLOMBIA)
23 | o1 2020 EVALUACION OCUPACIONAL INGRESO ENFASIS
DiA |MES | ARO OSTEOMUSCULAR
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULARES
Empresa contratante Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MANOTAS NAVARRO EUDREYS CECILIA FEMENING | 40avosomeses | oo 32850249
- 29 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo Peso Talla
INSTRUCTOR 61,00 kg 154 cm
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APLAZADO
Observaciones: NO APLICA
N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
EVITAR REALIZAR ACTIVIDADES QUE IMPLIQUEN TEMPORAL VALORACION POR OPTOMETRIA PRIORITARIA POR EPS
USO EXCESIVO DE AGUDEZA VISUAL

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

AUDIOMETRIA VIA AEREA v,f OPTOMETRIA GENERAL v"f
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR v,.f PERFIL LIPIDICO _-/
GLICEMIA v'/ --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : EJERCICIOS HABITOS SALUDABLES

FUNCIONALES PARA MEJORAR EL CONTROL
POSTURAL DE ESPALDA.

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO OTROS CONTROL DE PESO : CONTROL DE PESO EN PYP POR
EPS.

VALORACION POR EPS : MEDICINA GENERAL Y ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

OPTOMETRIA PRIORITARIA EPS, CONTROL DE

LIPIDOS EPS.

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

REALIZAR MOVIMIENTOS DE ESTIRAMIENTO DE ESPALDA ANTES DE INICIAR JORNADA LABORAL.
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CADA 2 HORAS POR 5 MINUTOS PARA REGION LUMBAR.
VALORACION OPTOMETRIA CON LENTES CORRECTIVOS PARA DEFINIR CONCEPTO.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma:

Nombre: RODRIGUEZ ARGOTE JUAN ERICK Nombre: MANOTAS NAVARRO EUDREYS CECILIA

Codigo de Seguridad
R.M.. 478341/2009 L.S.0.: 07399 D493J1P22648 cc: 32852249
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

R :
sANV“' | SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJO , qo

Hace constar:

Que &l Sr(a) EUDREYS CECILIA MANOTAS NAVARRO ldentiticado{a) con cédula de
ciudadania 32852249 realizd el dia 0502/2020 ta induccidn en Seguridad y Salud en el Trabajp
de la entidad y aprobd ia respeactiva evaluacion.

La presente constancia Gene validez para aplicacién y uso al intenior de I3 entidad, con el fin de
dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Tiulo 4, Capltulo &, Articulo
224611, Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo EUDREYS CECILIA MANOTAS NAVARRO identificado(a) con céduia de ciudadania
32852249 me comprometo a dar MP“MO alas obllgadooes en Segumo y Salud en &l
Trabajo (Decr. 107272015y

1. Procurar & cuidado integral de mi salud.

2 Contar con los elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar ia activicad
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 Prevencion y Promocdn organizadas por ios contratantes,
los Cométés Paritarios de Seguridad y Saiud en el Trabajo o Vigias Ocupacionales o ia
Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir 133 normas, regiamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de ia Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Indformar oportunamente a |os contratantes toda novedad derivada de mi contrato.

Feesa

Dependenda de Seguridad y Salud en & Trabajo - Secretaria General - SENA

Dy por Gogo G e ks o iiy - Dfcns de Siterses




Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que la sefiora EUDREYS CECILIA
MANOTAS NAVARRO, identificada con Cédula de Ciudadania No. 32.852.249, contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro
como INDEPENDIENTE desde el 28/01/2020 y fecha fin de contrato 26/06/2020 con riesgo
2.

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 afiliacién, 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 opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 20200101466827.

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

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 14/04/2020 11:22:19 a. m.
ISCDC: 14/04/2020 11:22:19 a. m.



BBVA COLOMBIA |
NIT 860.003.020-1

CERTIFICA

L Que EUDREYS CECILIA MANOTAS NAVARRO |dent|f!cado( ) con ceduia de C!udadama numero__
32.852. 249 se epcuentra vmculado( )} a nuestra entidad a traves de la Cuenta De Ahorros'_
L Zlereton No 00130759000200371453 aperturada el 26 de’ marzo de 2018, cuenta activay que a'-_'_
N 'Ea fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido comractualmente

e ‘EE namero de cuenta podra ser utmzada en nuestros canales como se mduca a contmuacuon Ll

9 digltos 750371453

10 digitos: 0759371453

o ._-:'16 dlgftos 0759000200371453

\_‘\.

e Recuerde que para pago en nomma a traves de Net Cash ef formato a utnhzar es de 16 d:g:tos

| :Esta certrﬂcao:on se explde a sohcntud deI tltular el dia 24 de enero de 2020 alas 14 24, con destino .

'a Quaen lnterese el

Flrma autarlzada autagrafada
BEW& DDLD MSIA '

'BB%‘."&'QD LOMBIA E STABLECIMIENTO BANCARIO




POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicién:

BARRANQUILLA

Sucursal
BARRANQUILLA
Fecha Expedicién:

Nro. Péliza:
| 85-46-101015633

las:
Heras: Dia: Mes:
00:00 26 i0

Dia:
28

Ano:
2020

Aifia:

o1 2020

Tipo Movimiento:

EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razén Social:

MANOTAS NAVARRO EUDREYS CECILIA

Direccion:

[tdentificacion: 32852249

CL9 NRO.20 -38 !ﬁ“dadi SABANALARGA - ATLANTICO

]Tele'fono: 3126946198

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
IDhecdén.‘ CR43N4240

[1dentificacién: 899995034-1

fciudad.- BARRANQUILLA - ATLANTICO

[Tetétono: 5760000

OBIETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CO!

N (ENFERMERIA!
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS DEL SENA REGIONAL ATLANTHCO

QUE SE ANEXAN ECUO108, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDG Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPAROC, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

NTRATO NO. CO1.PCCNTR. 1311051 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBIETO ES: IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL
EN EL AREA DE SALUD-APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACIO } EN LOS DIVERSOS PROGRAMAS DE FORMACION TITULADA Y/0 COMPLEMENTARIA QUE MANEJA EL

RIESGO:

PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS:

Vigencia Desde:

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 27/01/2020

26/10/2020

Vigencia Hasta:

Suma Asegurada / Actual:
$1,352,647.50

Valor Prima Neta:
$ 20,000.00)

Gastos Expedicion:
$7,000.00

Total a Pagar:
$32,130.00|

VA:
$5,1304

Valor Asegurado Total:
$1,352,647.50

Fecha Limite de Pago:
28/01/2020

INTERMEDIARIO
Nombre:

DISTRIBUCION COASEGURQ

% DE PARTICIPACION: |Nombre Compafia:

% Participacion: Valor Asegurado:

CONSTRUYENDO SEGUROS LTDA 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

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

R

FIRMA AUTC Manuel cop nz‘
Usted puede consultar esta pdliza en www.segurosdelestado.com Oficina Principak: £ra. 11 No. 90-20 Bogoti D.C_ Teléfono: 2186977

SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE

Verifique su pdliza escaneando el cadigo QR.
Aplica Gnicamente para ks emisién original.




CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR
FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la pdliza No. 85-46-101015633, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la
aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual
regula las garantias ante entidades estatales.

Dado en BARRANQUILLA, a los 28 dias del mes de Enero de 2020

Mng)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicapresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogotd D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www_segurosdelestado.com




