FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 940510
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Julio de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTAD.C Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 04781-097923
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: RODOLFO ANTONIO BRUNAL SUAREZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 78.709.739 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: rabrunal@sena.edu.co Numero de Cuenta: 09100034813
IP/N° de contacto: 53527 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 6468365/2024 N° Compromiso SIIF 79524 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 6

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios profesionales de caracter temporal con autonomia e independencia, para atender los procesos formativos de
los aprendices en las competencias técnicas asociados a la red de conocimiento Gestién Administrativa y servicios financieros en el
area tematica de Contabilidad de los programas presenciales de acuerdo con lineamientos de la formacién profesional integral,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/07/2024 Al 31/07/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 24.709.100
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 24.709.100
Valor Bruto Pago: $ 4.316.650,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 20.392.450
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.316.650 Ninguno 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 $ 4.316.650 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.596.950 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.596.950,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 176852996 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.824.450,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.726.660|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 215.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 276.300 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.100 |$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,966%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,966%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,966%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 198.400 - 0,00 | 0,966%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040[($  155.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $18.590.675 | $ 865.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.316.650,00

SON: CUATRO MILLONES TRESCIENTOS DIECISEIS MIL SEISCIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

PROGRAMA TECNOLOGO EN GESTION CONTABLE Y DE

INFORMACION FINANCIERA CENTRO CSF

Se han realizado las correspondientes actividades de formacion con las fichas en el periodo Julio de 2024 en el programa Gestién

Contable y de Informacién Financiera en la Competencia Técnica de la siguiente forma: En el Centro de formacién Sede Salitre las

Fichas 2826958-3 en el horario de 18 a 22 de

lunes a viernes, la 2847519 en el horario de 12 a 18 de lunes a viernes,

la 2826953 - 1 en el horario de 18 a 22 de lunes a viernes.

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 Pensidn, 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 Retencion en la Fuente en ningun 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 descripciéon de cada uno de los campos aqui

RODOLFO ANTONIO BRUNAL SUAREZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en e

| presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por me

dio de la planilla PILA relacionada en el presente

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

ELVIA ZORAIDA MARTIN MORA
INSTRUCTOR G19

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO
ERNESTO ACEVEDO SOTO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

18/07/24 08:19:34 USUARIO: SIC - C.C. 78709739
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Qepssanios T (AN AT

WY, §0G 280 sa0-8
Lea las Instruccionos gue s& encueniran al respaldo anles du diligenciar este formulario}

2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen

[ ¥ Tipo de Tramite Colizanie o Cabeza da Familia = B Cnlectha D. Dw Oficio
A Contributivoy B Subsidiado

A Trcdiviciual a Afigeclo adiconasl C, ingtitucional

! l A Afifiaeion B. Roporte de Noviodades > | Benaliciana 0 ARl & - audis BN (A B
} | 2. Tipo de Afiliado e 5. Tipo de Colizanle Cadigo
| A Colizantn B, Cabeza de Farmilka C. Benaficiario A. Depenchiante B, Independienta X C. Pensionado (a registrar por la EPS) )

= iz § . = A. AFILIACION

i, DATQS BASICOS DE IDENTIFIGACION (Del colizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apetlido Primer b Segundo Noembra
? ' ct v \ N
110 DA, Sy Qi< Yolol 'O ooy
7. Tipe 'u. documento de identidad | 6. Numero del documenta de identidad 10. Fecha de nacimiento
Eg ::lc S: gg ? C ;} -t "-'} :) 5 - Fermenino Mascubno !

ill, DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales

11. Etnia 12. Discapacidad ] 13, Puntaje SISBEN

Tipop F N M Condicion T P 1 P T

14, Grupo de poblacion especial

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17.1 base de cotizacion - 1BC
. %: ~1' 300+ (X0
18. Residencia =
Direccion Teléfono Fijo
(l\\ o A EP‘J_. e R Ceqn ) (O
Telétona Celular Correo Elactronico =— il
_‘_?.r\ \ ]?'u-* ‘3 1 E- [ _1_ Ja 'i, o Ve -‘\L_\\Q_:___\.'\J a L L R S AT
Municipio [ Distrito . Zona | Localidad | Comuna Departamento
fioNnie r 'Q i i '~ |2\ ‘ e > JQ by
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR
Datos Bésicos de Identificacion del Cényuge o pafiero(a) permanente cotizante
18. Apellidos y nombres " Ty ' !
Primer Apelldo Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre !
— e e— e EE—— ~IT R A f
mc:ﬁ:o de MuT:Em g:m“ | 21. Niomero del documento de identidad 22 Sn_n_ 23. Fecha de nacimiento ;;
m |
fAC cc PA  SC ] Fernenino Masculina l | -_1—_7“ I—-—-—}.__I____-L ‘ [
Datos Basicos de Identificacion de los beneliciarios y de los afilindos adicionales {
24. Apellidos y nombres f
Primer Apalhd Segundo Apelido Primas Nombre Segundo Nombire (
(
o / 7|y / 7 :
62 Vi /| SaMetxe ./ 7 |
n K - i -
s / / 7 - o
Ba
' i A / ;
= / of. 7 |
Datos Complementarios / 7 r
25, Tipo de documento de identidad | 26. Mimero del documento do identidad 27.Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco fr
B2 / [ Fomonmo Eé""’ | !
B3 / ] Fomaning MACMM l !h
8s ! : r
Fermenino Masculino 1 | f
f
T.

R —

T s o




e ]

| 39. Ubicacion
i Diracaidn Teléfono Fijo
| Comeo Elecirdnico | Municipio / Distrito Departamento

i B. REPORTE DE NOVEDADES =

(a0. Tipo de Novedad

] 1. Modificacion de datos basicos de identificacion [ ] 11. Vineulacién a una entidad autorizada para realizar afiiacioneg.colectivas

[] 2. Comeccitn de datos basicos de identificacion [_] 12 Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién del documento de identidad |_] 13 Movilidad: [ J A. Régimen Contributivo
[ 4. Acwalizacién y correccion de datos complementarios. [_] B. Ragimen Subsidiada
[] 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS [] 14 Trasiado [] A mismo Régimen
codgo[ 1] ’ [] . Diferente Régimen /1

[] 6 Reinscripcién en la EPS [] 15 Reporte da fallecimiento.

| (] 7.inglusiéi de benefigiarios o de afiliados adicionales [] 16 Reparte del trimite de proteccién al cesante
[ 8 Exclusitin de beneficiarios o de afiliados adicionales [] 17 Reporte de la calidad de Pre-pensionacdo
[19 Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para colizar, [ ] 18. Reporte de la calidad de Pensionado

[—} 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para sequir colizando

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion

e | Segundo Apalido Primer Nombre Suinci Norribre
Tipo de documenta de identidad | Nimero del documento de identidad Sexo Fechacenmcmmio. | 42, Fecha

CN T CE cD “

RC ©OC PFPA SC g Femenino Masculing [ I J_ J l J | |J f” |3 ],;» |1f f? b [a\_d
NSRS < 44. Motivo de traslado 45. Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones

=~ it e
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
:' 46. Declaracion de dependencia econbmica de los beneficianos y afiiados adicionales
:[ 47. Declaracian de la no obligacion de afiiarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepeitn.
D 48. Doclarackon de existencia do razones de fuerza mayor o caso fortuilo que impiden la enirega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios
D 49. Declaracion de no intemacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiiadas adicionales en una Institucidn Prestadora de Servicios de Salud.

[] 50 Aunorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia dlinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficianos o afliados adicionales

[] 5" Autorizacitn para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afikacion o del reporte de novedades a la base de dalos de afilados vigente y a las entidades piiblicas
que por sus funciones la requieran

[] 52 Autorizacion para que ia EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiiados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

E:[ 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al comeo electrénico a al celular como mensajes de texto.
Vill. FIRMAS

= collzante, cabids amilia o beneficiario
e
= 4
s 8 o (i 320 T O H T

IX. ANF¥ O3

r CN RC M CC PA CE CD SC
[] 58, Anexo copia det documento dedentidad: TOTAL

[] 57. Copia del dictamen de incapacidad parmanente emitido por la autoridad competents,
[] 58, Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piblica, acta de conciliscion o sentencia judicial que declarm I unién marital.

D 59, Copia de la escritura publica o sentoncia judicial que declare ol divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura plblica, acta de conciliacion o sentencia
judicial que declare la terminacion de ta unitn marital

[] 0. Copia det certificado de adopeion o acta de entrega del menor.
[[] 61. Copia de La orden judicial o del aclo administrativa de custodia
Dﬂ.WMwwﬂhmuhmm.adMﬁMﬁhthWMwmmmm ausancia de los dos padres.
[ ] 63 Copia de la sulorizacitn de trasiado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud,
[] 84 Centificacién de vinculacian n una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

Inistrative o providencia de las autondades competentes en la que conste la caidad de beneficiano o se ordene la afiliacion de oficio.

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva,
instilucion o de oficio
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a RODOLFO ANTONIO BRUNAL SUAREZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 78709739, se encuentra afiliado/a desde 09/03/1999 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 18 de junio de 2024.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14809106931

001480910693 1

4. Numero de formulario

07212489984 00

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

14./Buzén electrénico

7 8 7 0 9 7 3 9 2 Impuestos y Aduanas de Monteria 1 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 787009%7 39
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cdérdoba 2 3 | Monteria 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
BRUNAL SUAREZ RODOLFO ANTONIO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
lJBnCACIUN
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cordoba 2 3 | Monteria 001
41. Direccion principal
CL42 1B 65BRR SUCRE
42. Correo electronico rodolfobrunal@hotmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 3157205 2 8 1|45 Teléfono2 31239486090
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
6 92 0[|199810728||[8541}/200,201,0 5] |8 5 4 2|8 5 5 1] |2 41 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Codigo | 5 |4 9 | | _J_'J_ N |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

(] w [

59. Anexos

61. Fecha |2022 -01-27/12:54:39 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

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

-GS

084. Nombre BRUNAL SUAREZ RODOLFO ANTr(lo

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 18-06-2024 12:43:09PM



© Cendiatra

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL

SEDE: CENDIATRA MONTERIA 0 DIRECCION:Calle 27 # 6-100, Centro @ CIUDAD DE LA SEDE: MONTERIA

@ TELEFONO: 6047890113 - 6047890928 (&) EMAIL: servicio.cliente@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2024-06-18

CC: 78709739

Nombres y apellidos: RODOLFO ANTONIO BRUNAL Empresa usuaria:

SUAREZ

Fecha de nacimiento: 01/03/1972
Edad: 52 Sexo: MASCULINO RH: O +
Teléfono:

Nombre acompafnante:

Empresa: PARTICULAR

Cargo: INSTRUCTOR SENA
Fecha ingreso: 18/06/2024
Fecha salida: 18/06/2024
Teléfono acomparnante:

SECCION 1

ENFERMEDAD DEL OIDO:

EXPOSICION A ACTIVIDADES RUIDOSAS:
ALTERACION DE LA AUDICION:

DOLOR DE OIDOS:

DIFICULTAD PARA ESCUCHAR LAS COVERSACIONES:

PRESENTA ZUMBIDOS EN LOS OIDOS:
USO DE AUDIFONOS RECREATIVOS:
REALIZO POLIGONO:

ANTECEDENTES OTOLOGICOS

SECCION 1

TIEMPO EN EL CARGO (PERIODICO O RETIRO):
DESCRIPCION (PERIODICO O RETIRO):

NIVEL DEL RUIDO (PERIODICO O RETIRO):
TIPO DE PROTECCION (PERIODICO O RETIRO):

INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL

SECCION 1
CARGO:
TIEMPO EN EL CARGO:

ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES

NIVEL DEL RUIDO: NORMAL
TIPO DE PROTECCION: NO APLICA
OTOSCOPIA

SECCION 1

OD: NORMAL

Ol: NORMAL
AUDIOGRAMA VIA AEREA

AUDIOGRAMA

AUDIOGRAMA VIA AEREA

AUDIOGRAMA 0iDO I1IZQUIERDO AUDIOGRAMA 0iDO DERECHO

Sedes Bogota

Sedes Nacionales

Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83 Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -

Zona Franca Fontibon

Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -
Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: Version: Fecha:
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DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO

NIVELES DE AUDICION NIOSH 126/1998

NORMAL 24 DB: BILATERAL
HIPOACUSIA LEVE 26-40 DB:

HIPOACUSIA MODERADO 41-55 DB:

HIPOACUSIA MODERADO-SEVERA 56-70 DB:

HIPOACUSIA SEVERA 71-90 DB:

HIPOACUSIA PROFUNDA > 91 DB:

OBSERVACIONES:

DIAGNOSTICO
SECCION 1
DIAGNOSTICO 1: EXAMEN DE OiDOS Y DE LA AUDICION
DIAGNOSTICO 2:

CONDUCTA Y RECOMENDACIONES A SEGUIR

SECCION 1
INGRESAR AL SISTEMA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA AUDITIVA: NO
CONTROL AUDITIVO EN: Sl ANUAL
LIMPIEZA AUDITIVA: NO
USO DE E.P.P. AUDITIVO: NO
VALORACION / CONTROL POR ORL: NO
EXAMENES AUDIOLOGICOS COMPLEMENTARIOS: NO
H iseec] eagoo g
M4 Jsabel Rucardo Gomez
MARIA ISABEL RICARDO GOMEZ RODOLFO ANTONIO BRUNAL
RM: 0 SUAREZ
Firma y sello del médico C.C' 78709739
Firma del paciente
Sedes Bogota Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83 Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Zona Franca Fontibén Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: Versién: Fecha:

8k



© Cendiatra

SEDE: CENDIATRA MONTERIA

D TELEFONO: 6047890113 - 6047890928

REPORTE LABORATORIO CLINICO

() DIRECCION:Calle 27 # 6-100, Centro @ CIUDAD DE LA SEDE: MONTERIA

@ EMALIL: servicio.cliente@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2024-01-18

CC: 78709739

Nombres y apellidos: RODOLFO ANTONIO BRUNAL

SUAREZ

Fecha de nacimiento: 01/03/1972
Edad: 51 Sexo: MASCULINO RH: O +
Teléfono:

Empresa: PARTICULAR
Empresa usuaria:

Cargo: INSTRUCTOR

Fecha ingreso: 18/01/2024
Fecha salida: 18/01/2024

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS
LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E
HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

SECCION 1

ERITROCITOS
HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO
vCM

HCM

CHCM

RDW
LEUCOCITOS

RECUENTO DIFERENCIAL

GRANULOCITOS
LINFOCITOS
MIXTAS

RECUENTO DIFERENCIAL MM3

GRANULOCITOS
LINFOCITOS
MIXTAS

RECUENTO PLAQUETARIO

RESULTADO
VER ANEXO

UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
MILLONES/MM3 4.0-5.5MILLONES/MM3

PLAQUETAS
ADJUNTAR
LEIDY PAOLA BACA GUARNIZO
RM: 1022405292
Firma y sello del médico
Sedes Bogota Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83 Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -

Zona Franca Fontibon

Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -
Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: Version: Fecha:
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SERVILAB DEL SINU I.P.S S AS

NIT: 900.929.007-4

Wt R

Calle 28 N° 6 - 76 B / Centro Tel: 781 98 78 Cel: 320 597 64 25

G servilabdelsinu@hotmail.com
Monteria - Cérdoba
Impreso 18 ene. 2024 12:11:25 pm RESULTADOS Software Baxlab v20210714
Sede PRINCIPAL Fecha Nacimiento  01/03/1972 Péagina 1 de 2
Paciente BRUNAL SUAREZ RODOLFO ANTONIO Sexo M Edad 51A 10M 17D Nro. De Recepcién 89690
Identif. CC 78709739 Teléfono Fecha De Recepcion 18 ene. 2024 09:40:54 am
Entidad CENTRO DE DIAGNOSTICO CENDIATRA SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico ASIGNADO NO
Resultados Unidades Valores Referencia
HEMATOLOGIA
1. HEMOGRAMA TIPO IV
Recuento de Leucocitos(WBC) 14,71 x1073/uL 4,50 a 10,50
Linfocitos(#) 4,04 0,80 a4
MXD(#) 1,25 0,20a1,40
Neutrofilos (#) 9,42
Linfocitos(%) 27,5 % 25a45
MXD(%) 8,5 % 3al2
Neutréfilos(%) 64 % 45a70
Recuento de Eritrocitos(RBC) 5,65 x1076/uL 350a5
Hemoglobina 17,8 gr/dl 12 a 17
Hematocrito 50,8 % 36 a 52
Volumen Medio Corpuscular (MCV) 89,91 fL 80 a 100
Hemoglobina Corpuscular Media(MCH) 35,04 pg 27a34
Conc Media de Hb Corpuscular (MCHC) 35 gr/dl 31a36
Indice de distribucién eritrocitaria (RDW-CV) 15,4 11a16
Indice de distribucion eritrocitaria (RDW-SD) 43,6 35a56
Recuento de Plaquetas(PLT) 425 150 a 400
Plaquetocrito (PCT) 0,43 % 0,11 a 0,50
Volumen plaquetario medio (MPV) 10,1 fL 6,50 a 12
Indice de distribucionPlaquetario (PDW) 14,6 fL 6,50 a 12
Fecha Reporte 18 ene. 2024 11:30 am
WBC Histogram.MA RBC Histogram.MA PLT Histogram.MA
100 == ae = cacesizond | | 00 =< all-=mecavnnicand| | 1004~ @<t e e
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TP. 1067948285
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e Wt O Calle 28 N° 6 - 76 B / Centro Tel: 781 98 78 Cel: 320 597 64 25
L™ servilabdelsinu@hotmail.com

Monteria - Cérdoba

Impreso 18 ene. 2024 12:11:25 pm RESULTADOS Software Baxlab v20210714
Sede PRINCIPAL Fecha Nacimiento  01/03/1972 Péagina 2 de 2
Paciente BRUNAL SUAREZ RODOLFO ANTONIO Sexo M Edad 51A 10M 17D Nro. De Recepcién 89690
Identif. CC 78709739 Teléfono Fecha De Recepcion 18 ene. 2024 09:40:54 am

Entidad CENTRO DE DIAGNOSTICO CENDIATRA SubEntidad SIN SUBENTIDAD

Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico ASIGNADO NO

Resultados Unidades Valores Referencia




© Cendiatra

REPORTE LABORATORIO CLINICO

SEDE: CENDIATRA MONTERIA 0 DIRECCION:Calle 27 # 6-100, Centro @ CIUDAD DE LA SEDE: MONTERIA
@ TELEFONO: 6047890113 - 6047890928 (&) EMAIL: servicio.cliente@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2024-01-18

CC: 78709739 Empresa: PARTICULAR

Nombres y apellidos: RODOLFO ANTONIO BRUNAL Empresa usuaria:

SUAREZ Cargo: INSTRUCTOR

Fecha de nacimiento: 01/03/1972 Fecha ingreso: 18/01/2024

Edad: 51 Sexo: MASCULINO RH: O + Fecha salida: 18/01/2024

Teléfono:

PERFIL LIPIDICO

COLESTEROL TOTAL

RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA
RESULTADO.CT 233 MG/DL
TRIGLICERIDOS
RESULTADO.TG 169 MG/DL

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL
RESULTADO.HDL 54 MG/DL
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO

RESULTADO.LDL 145.20 MG/DL

ADJUNTAR RESULTADO

ADJUNTA FORMATO

-

Leidy Paola Baca Guamizo
Bacteriologa, TP: 1.022.405.292
Pontificia Universidad Javeriana

LEIDY PAOLA BACA GUARNIZO
RM: 1022405292
Firma y sello del médico

VALOR DE REFERENCIA

DESEABLE: < 200 MG/DL,
INTERMEDIO ALTO: 200-
239 MG/DL, ALTO: IGUAL O
> 240 MG/DL

NORMAL:<150MG/,
INTERMEDIO:150 -
199MG/DL, ALTO:200 -
499MG/DL, MUY ALTO:
IGUAL O >500MG/DL

NORMAL:>40 MG/DL

OPTIMO:<100 MG/DL,
CERCANO AL OPTIMO: 100
-129 MG/DL, INTERMEDIO
ALTO: 130 -159 MG/DL,
ALTO: 160 -189 MG/DL,
MUY ALTO: IGUAL O >190
MG/DL

Sedes Bogota Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83 Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Zona Franca Fontibén Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -

Villavicencio

Cddigo: Version: Fecha:



© Cendiatra

REPORTE LABORATORIO CLINICO

SEDE: CENDIATRA MONTERIA 0 DIRECCION:Calle 27 # 6-100, Centro @ CIUDAD DE LA SEDE: MONTERIA
@ TELEFONO: 6047890113 - 6047890928 (&) EMAIL: servicio.cliente@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2024-01-18

CC: 78709739 Empresa: PARTICULAR

Nombres y apellidos: RODOLFO ANTONIO BRUNAL Empresa usuaria:

SUAREZ Cargo: INSTRUCTOR

Fecha de nacimiento: 01/03/1972 Fecha ingreso: 18/01/2024

Edad: 51 Sexo: MASCULINO RH: O + Fecha salida: 18/01/2024

Teléfono:

GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 104.2 MG/DL NORMAL: 70-100 MG/DL,
AGA: >100-125MG/DL,
DM: >126

ADJUNTAR RESULTADO

CARGAR ARCHIVO

-

Leidy Paola Baca Guamizo
Bacteriologa, TP: 1.022.405.292
Pontificia Universidad Javeriana

LEIDY PAOLA BACA GUARNIZO
RM: 1022405292
Firma y sello del médico

Sedes Bogota Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83 Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Zona Franca Fontibén Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: Version: Fecha:



N

€ INGRESO
Cendiatra
SEDE CENDIATRA MONTERIA
TELEFONOD 7890113-7890928

FECHA DE EXAMEN 2023-01-05

Dirrecién: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202y 1203

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE Tel¢fono: (57 1) 7443001

Web: www.cendiatra.com
Email: contactenos@cendiatra.com

Carrera 27 N° 6 100 Barfio Centro
servicio.cliente@cendiatra.com

DIRECCION
EMAIL

TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos

RODOLFO ANTONIO BRUNAL SUAREZ

Identificacion CC  Nro 78709739

Fecha de Nacimiento  1972-03-01 Edad 50 Sexo M
Empresa PACIENTE OCASIONAL

Cargo INSTRUCTOR

Fechalngreso  2023-01-05 08:58:49 Fecha Salida 2023-01-05 13:38:38

EXAMENES

ENFASIS CARDIOVASCULAR

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
PSICOMETRICO

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

TRIGLICERIDOS

ENFASIS OSTEOMUSCULAR

EXAMEN OPTOMETRICO
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL
COLESTEROL TOTAL

HEMOGRAMA 1V (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA
RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

CONCEPTO_DE_APTITUD
CONCEPTO DE APTITUD

RECOMENDACIONES
ACUDIR A CONSULTA MEDICA EN SU EPS PARA MANEJO Y
CONTROL POR:

OTRAS:

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

sl
Observaciones:
CITA EN SU EPS PARA SEGUIMIENTO DE SUS NIVELES DE
LIPOPROTEINAS SERICAS.

NO PRESENTA

SE_SUGIERE_CONTROL_PROGRAMAS_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA

CARDIOVASCULAR
OTROS

Sl
NO PRESENTA

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me

comprometo a cumplir las recomendaciones y las resiricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de
contrato. Articulo 62 CST.

La firma de este documento no significa aceptacion de los conceptos médicos expresados v de su contenido. Sirve adicionalmente para constar quien
presento la valoracion.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

CEZ

RODOLFO ANTONIO BRUNAL SUAREZ
CC 78700739

W St B T Lttt
B 2

o
Somia £, £ 29055718

LUIS EDUARDO REYES GERMAN
RAM: 206237 Medellin/2015

Firma y sello del médico Firma del trabajador



© Cendiatra i)

EVALUACION DEL DESEMPENO OCUPACIONAL FUNCIONAL
(EXAMEN PSICOMETRICO}

FECHA: 05/01/2023

EMPRESA: PARTICULAR/MONTERIA

NOMBRE: RODOLFO ANTONIO BRUNAL SUAREZ
CEDULA: 78709739

EDAD: 50 CARGO: INSTRUCTOR

CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD

INTERPRETACION DEL RESULTADO: Con la aplicacién de la prueba se identifican rasgos de
personalidad asociados con el perfil de individuos fuertes, equilibrados y de movilidad rapida, son
personas sociales, discordantes, locuaces, reactivas, vivaces y despreocupadas, tienden a ser
lideres de gran productividad, buena capacidad de trabajo y facilidad para adecuarse a situaciones
nuevas.

e Se presenta alta incidencia de respuestas afirmativas en la escala de control.

OBSERVACIONES

De acuerdo con test de personalidad realizado a la fecha, no se evidencia la existencia de
trastornos mentales ni de conducta o alteraciones relevantes en la escala de salud mental.

Por tal motivo no se refleja ninguna alteracion psicoldgica.

NQTA: Esta prueba corresponde a una prueba tamiz estandarizada y no una prueba diagndstica.

Itay Dawd Lopata Murhnez

CPSI 143, 330 542
U ars:dad tfe San auerarmlura

FIRMA DEL EVALUADOR: &H\ ‘_,\' ,‘d&h d

Licencia N° 397




© Cendiatra

EXAMEN OPTOMETRICO

SEDE: CENDIATRA MONTERIA 0 DIRECCION:Calle 27 # 6-100, Centro @ CIUDAD DE LA SEDE: MONTERIA
@ TELEFONO: 6047890113 - 6047890928 (&) EMAIL: servicio.cliente@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2024-01-17

CC: 78709739 Empresa: PARTICULAR

Nombres y apellidos: RODOLFO ANTONIO BRUNAL Empresa usuaria:

SUAREZ Cargo: INSTRUCTOR

Fecha de nacimiento: 01/03/1972 Fecha ingreso: 17/01/2024

Edad: 51 Sexo: MASCULINO RH: O + Fecha salida: 18/01/2024

Teléfono: Teléfono acompanante:

Nombre acompanante:

ANTECEDENTES PERSONALES

SECCION 1
DIABETES: NO
CIRUGIA OCULAR: NO
GLAUCOMA: NO
HIPERTENSION ARTERIAL: NO
ALERGIAS: NO
OTROS: NO
;PRESENTA CORRECCION OPTICA DURANTE EL EXAMEN?: NO
MOTIVO DE CONSULTA
SECCION 1
VISION BORROSA: Sl CERCA
ARDOR: NO
LAGRIMEO: NO
ENROJECIMIENTO: NO
PRURITO: NO
CEFALEA: NO
ASTENOPIA: NO
SALTO DE RENGLON: NO
FOTOFOBIA: NO
SECRECION: NO
DOLOR OCULAR: NO
VISION DOBLE: NO
INVERSION DE NUMEROS Y LETRAS: NO
MAREO: NO
VERTIGO: NO
MIODESOPSIAS: NO
OTROS:

| AGUDEZA VISUAL
VISION LEJANA

SIN CORRECCION OD VISION LEJANA: 20/20
CON CORRECCION OD VISION LEJANA:

SIN CORRECCION Ol VISION LEJANA: 20/20
CON CORRECCION Ol VISION LEJANA:

SIN CORRECCION AO VISION LEJANA: 20/20

CON CORRECCION AO VISION LEJANA:
VISION PROXIMA

SIN CORRECCION OD: 1 MTS.
CON CORRECCION OD:
SIN CORRECCION Ol: 1 MTS.

CON CORRECCION Ol:
SIN CORRECCION AO VISION PROXIMA:
CON CORRECCION AO VISION PROXIMA:
ESTENOPEICO

SIN CORRECCION OD ESTENOPEICO:
SIN CORRECCION Ol ESTENOPEICO:

SIN CORRECCION AO ESTENOPEICO:

EXAMEN EXTERNO Y MOTOR

SECCION 1
OD: SEGMENTOS EXTERNOS SANOS
Sedes Bogota Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83 Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Zona Franca Fontibén Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: Version: Fecha:



Ol

SECCION 1

LEJOS:

CERCA:
HIRSCHBERG:

P.P.C:

MOTILIDAD OCULAR:

SEGMENTOS EXTERNOS SANOS

COVER TEST

ORTHOFORICO
ORTHOFORICO
CENTRADO

6 CM

NORMAL

QUERATOMETRIA

SECCION 1 )
OD QUERATOMETRIA:
Ol QUERATOMETRIA:

NSR
NSR

OFTAMOLSCOPIA

SECCION 1
OD OFTAMOLSCOPIA:
Ol OFTAMOLSCOPIA:

0JO DERECHO
ESTATICA:
DINAMICA:
CICLOPLEJIA:

0JO IZQUIERDO
ESTATICA:
DINAMICA:
CICLOPLEJIA:

RETINA APLICADA NORMAL
RETINA APLICADA NORMAL

REFRACCION
NEUTRO

NEUTRO

TEST ADICIONALES

SECCION 1

TEXT ADICIONALES:
VISION CROMATICA:
ESTERIOPSIS:
TITMUS:

RX EN USO

OD:

ol

SECCION 1

DIAGNOSTICO 1:
DIAGNOSTICO 2:
DIAGNOSTICO 3:
DIAGNOSTICO 4:
DIAGNOSTICO 5:
OBSERVACIONES:

NO
NORMAL
NORMAL
NO

DIAGNOSTICO

PRESBICIA

SE EXPLICA CONDCION DE SALUD VISUAL SE PREESCRIBE RX OPTICA
OD N-0.25X80 ADD +2.0 20/20
0ZQ-N-0.25X80 ADD +2.0 20/20

RECOMENDACIONES

SECCION 1

REQUIERE FORMULA:
CONTROL ANUAL:
VALORACION OFTALMOLOGICA:
VALORACION OPTOMETRICA:

the L0,

Sana-Del Plar Luna Moraizs
oPTOM

ESP SST
TP 1140893905 - UNIMETRO

MARIA DEL PILAR LUNA
MORALES

RM: 0

Firma y sello del médico

Sedes Bogota

Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -
Zona Franca Fontibén

RODOLFO ANTONIO BRUNAL
SUAREZ

CC: 78709739

Firma del paciente

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: Versién: Fecha:



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) RODOLFO ANTONIO BRUNAL SUAREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 78709739 realizd el dia 15/07/2024 la induccidén en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluaciodn.

La presente constancia tiene validez para aplicacidén 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 RODOLFO ANTONIO BRUNAL SUAREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
78709739 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidén 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 Prevencidn y Promocidén organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o
Vigias Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) RODOLFO ANTONIO BRUNAL SUAREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 78709739 el dia 15/07/2024 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, RODOLFO
ANTONIO BRUNAL SUAREZ identificado con CC No. 78709739, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 03/07/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 02/07/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 17/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401017222478.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 15 dias del mes de julio de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Martes, 18 de junio de 2024

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que RODOLFO ANTONIO BRUNAL SUAREZ identificado(a) con
CC 78709739, a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 09100034813 2019/02/07 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia
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| sk 1RO CUMPLIMIENTO POLIZA UNICA A FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

y : SECURODS
—= Y= " CERTIFICADO DE | N°CERTIFICADO CIA. POLIZA LIDER N CERTIFICADO LIDER N* AP,
sEOUCITUD |

= :'-l.; 5 AR i ND
28 |6 | 2024 EXPEDICION | 0 e Zells
. i 1) - - _.t._.-.r_ . —a WV -3 cc ?

TOMADOR  21247773-RODOLFO BRUNAL SUAREZ

iR o 3157205281 |
oiReccion  CL 42 1B 65, MONTERIA, CORDOBA TELEFON _ o7 =
ASEGURADO B18798-SENA DIRECCION REGIONAL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS ﬂl"'l'LIEIE e 1399.999. -
- ]
pirReccion CARRERA 13 NO. 65-10, BOGOTA, CUNDINAMARCA TE
P EXPEDICION VIGENCIA NUMERO

EMITDOEN MONTERIA CENTRO | e SESHE e - !
' ONEG B QFER pia | Mes| ‘aR0 | pla  MES ARD ALAS | DIA MES  ANO _ A LAS

MON 8508 -

nPo camsio 1,00 1203 {12 |28 |6 [2024 |27 |6 (2024 |00:00 |17 |4 2025 |00:00 | 294

- > ' FORMA DE PAGOD VALOR ASEGURADC TOTAL

CARGARA: RODOLFO BRUNAL SUAREZ | 1.CONTADO $2.470.910,00

BENEFICIARIOS:

SENA DIRECCION REGIONAL CENTRO DE SERVICIOS F NIT;: 899.999.034-1 : 5

No. Amparo ! Valor Asegurado AcumVA  Vig. Desde Vig. Hasta Prima

1 CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 2.470.910, 00 51 27/06/2024 17/04/2025 20.000,00
CUP-003-16

POLIZA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

OBJETO DE LA GARANTIA: Garantizar el pago de los perjuicios derivades del incumplimiento de las
« | Obligaciones asumidas por el contratista garantizado en virtud del CONTRATO NCOl.PCCNTR. 6468365, de |.
3 | fecha 27 06 2024 celebrado entre las partes, relacionado con, "Prastar los servicios profesionales de
# | cardcter temporal con autonomia e independencia, para atender los procesos formativos de los
w | aprendices en las competencias teégniecas asociadas a la red de conocimiento Gestién Administrativa y i
° | servicios financieros en el Area tematica de Contabilidad de los programas presenciales 'de acuerdo con
lineamientos de - el
. la formacién profesional integral, atendiendd! las necesidades del Centro de Servicios Financieros" -
' :
: i
1 -
A |
La mora en el pago de (8 prima de Ia poliza o da los cerificados o anexos que se expidan con A
fundamenio en ella, producira |a terminacién aulomatica del contraln y dard derecho al asegurador para | | PRIMA Swr *re%420.000 00
exigir el pago da ls prima davengada y de los gasios causados con ocasién de la axpedicion dal contralo GASTOS I !
o | ABficulos 81 y B2 da la Ley 45/00 y anticule Y068 del Codigo del Comercio) El'pago tardio de la pima no

rehabilita el contrato, En este caso (a compafila solo se obliga A devolver la parte no devangada dae la Iva
prima sxempordnsamants,

La prima pactada sn monsdn Axiranjara en la presente piliza, serd pagada por sl tomador das la polizs,
an pesos colombianos a la 1asa epressntativa dal marcado (TRM) cerlificada por e Superintendsncia -
Financisra de Colombia, vigenie para la fecha en la cual se sfactis sl pago, El Impussio sobra las venlas

5#:****1&.}-1*'*1“# 00,
5*****d*i3la{]b’ oo

TOTAL VALOR A PAGAR E PES
Que gravm los contralos de sdguros an moneda extranjern, 58 pagara en pesos colomblanos a la (asa J H & 2 SRR ¢ 'EDD' o8
represenativa del mercado (TRM) canificada por |a Suparintendencla Financlers de Caolombia, vigente -
par la fecha en la cual se emity la péliza, anexo, ranovacion, eancelacion, fota crédito o nola debiip, kﬁpa :?f'”'“ slactronica de la  presants Pﬁhﬁ podrd  sar desde el fink
| Hifacturaseguros fransfinendo, visora/portalad inante/pa allogin
= campos Usuanio y Conlraseta, dighar el No. iaseinerssie, S T fogin.en; o
: i g 0ol NS 801 10 o e d 2020 |
3 , _ 8 relencidn af le, | D
: el s T o T a8y e e B s 18
3 J abstenerse de practicar relenciones de : o QITic ol SN, por foteno, | <
§ o
§ .
FIRMA ¥ SELLD AUTORIZADD
ISTRIBUCIAN
c
G0IGo COMPARLA % PRIMA CLAVE CLASE COMISIO
1 1 CcoMPA¥IA DE SEGUROS ¢ 2
|
=
OFICINA PRINCIPAL: CALLE §7 o a0 NEA 4
SUGERENGIAS Via mirnr:ucT :ﬂn; D:E; e ATENCION AL CUENTE N SOGDTA

denacrspeovaor o, A0 contacianoa@previscra gov.co, SUPERINTENOELAL W NACIONAL 018000 910 554 ¥ DESDE

J-|
AR T



™) & Bl :2 ' REFERENCIA DE PAGO No:

® « ~REFERENCIADEPAGC To: A
it .I-.:_,.I_ . _ P i PREVISORA 113045901
e i ey e SUCURSAL| RAMO | No. CUOTA
A {9 9 1 RODOLFO BRUNAL SUAREZ 12 2 1
b T VALORAPAGARY | FECHA LIMITE DE PAGO POLIZA - ENDOSO Y ORMA |0 erecTivo
R & ann DIA :_ ES I .ﬂNﬂ'—| 3519559'0 $ 23-800 P::.Q [0 cHeaue )
= y £ 28 | 06 | 2024 [ FECHA LIMITE DE PAGO OO, BANCO NUMERO DE CHEQUE NUMERO DE CUENTA
i MUMERCO DE CHEQUE OLA MES ARD
- NUMERO DE GUENTA 28 | 06 | 2024

COD. ASEGURADD [La mora an ol pago de la prima.de ja pdiiza o de jos cerfificados o i
anexod gue se  expidan con fundamento an elia, producicd a8
i lerminacidn automalica del contralo y dard derscho al Rssgurador para
- - 3 A -7 |exiglr & pago de la prima devengaca y de los f‘_].ﬂ’-‘.l'-*.- EAUSAQDS Ccan
i 21 24?? f 3 |ocasitn de [a expediciin del contrato. (Articulos B1 y B2 de |z Ley 45/80
: y artieuie 1088 del chdigo del eomersia)
¥ &
£r Convenios: Bancolombia y sus corresponsales bancanos
r
t Banto de Bogola
" Banco Agrano convenha 13368 |
n

| '_! NOTA: No s reclba pagos mixios, solo siwclive o rhq:;un'u-;_'.ll =
' (415)770999846 1284(B020)00000113045801(3900)000000023800(96)20240628

*| El pagao en comesponsales bancanos Bancolombia es en efecitive

|z] LA PREVISORA 5.A. Compaiia de Seguros CLIENTE

8 =0 1R0801 EWVCD

#&Redeban

JUN 28 2026 (O&: 48 35 REMDES 9.%0

CORRESPONSAL
BANCOLOMBIA
BARRIO CENTRO MONTERIA
CL 27 4 04 BRR CENTRO |
CANICG: 3007053639 TER: XPOYZAT! .
RECIBE: 44089 RAN 214013
RECAUDO APRC: 387190 |
CONVENIC: 47052
L4 PREVISORA § A (14
BEF: 0000011304590 |

PONSAL BARCARTD WO B :
MACER ESTA TRANSACCI
Bancol orbTa es responsable por los servicios
prestaccs por & CB El (B no puede prestar
servicios financiercs por su cuenta. Verifioue

que la ‘nformacion en este cocumento este

correcta, Para reclanos comuriouese al

(18000912345, Conserve esta tirilla como
50por te,

Wik CLIENTE ##
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