[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 19
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 930710
7AV REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracion Septiembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - CAUCA - SERVICIOS PRESTADOS A LA Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 52855-435949
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: N N
Correo elgctr%nico contratista: JOSEjEiﬁEc’?‘r%sg:goecﬁfc%ONEz C.C. 76.316.652 IP/N° de contacto 00000
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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCO DE BOGOTA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 520430992
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

N/A
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A

ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1841123/2020 | N° Compromiso SIIF | 129520
Valor Total del Contrato $11.593.333] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $11.593.333 1 Del 16/09/2020 Al 30/09/2020 $ 1.850.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $9.743.333 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.850.000 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 $ 1.850.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.199.775 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Septiembre Agosto Valor Base retencion en la fuente| 1.199.775,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4350215059 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.599.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - 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 | $ 4.600 |$ 0 Reteica - 300 3.199,00( 0,200%
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 $ 399.925 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.846.801,00

SON: UN MILLON OCHOCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Formacion en ficha N° 2143090,Competencia:35325 Resultados:436552 Desde el 07 de Septiembre 20 Horas Reporte Sofia
Formacion en ficha N° 1974963,Competencia:35325 Resultados:436552 Desde el 08 de Septiembre 24 Horas Reporte Sofia
Formacion en ficha N° 2065824,Competencia:38676 Resultados:559657 Desde el 09 de Septiembre 18 Horas Reporte Sofia
Formacion en ficha N° 2144692,Competencia:2900 Resultados:277116 Desde el 09 de Septiembre 20 Horas Reporte Sofia
Formacion en ficha N° 2143093,Competencia:37371 Resultados:559698 Desde el 10 de Septiembre 15 Horas Reporte Sofia
Formacion en ficha N° 2144705,Competencia:2900 Resultados:277116,Desde el 12 de Septiembre 18 Horas Reporte Sofia

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| JOSE RAFAEL NINO ORDONEZ
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

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

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el HAROL ARMANDO ROSERO SALAZAR
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADOR ACADEMICO

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

FERNANDO ALFONSO ESCOBAR QUIRA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 76316652 || NUMERO PLANILLA: 4350215059  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOSE RAFAEL NINO ORDONEZ || peRi0po COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 22N NO 6A30  TELEFONO: 1234567 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/09/04 NUMERO AUTORIZACION: 9991752081
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 $ 236.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 236.800 $0 $236.800
SUBTOTALES: $ 236.800 $0 $236.800
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD 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
ESSC18 ESSC18 - EMSSANAR S.AS. 1 $0 $0 $0 $ 185.000 $0 $0 $0 $ 185.000 $0 $0 $ 185.000
SUBTOTALES: $ 185.000 $0 $0 $ 185.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES 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. 1 $0 $0 $0 $7.800 $7.800 $0 $0 $7.800
SUBTOTALES: $ 7.800 $0 $0 $7.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 6 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |5 0 . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SIE w2 @ APORTE @ APORTE 2 APORTE|Z APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC NINO _ INDEPENDIE $ 1.480.000 NO 230301- 30 $ $236.800 $0 $0 $0 $0  Normal $236.800ESSC18- [30 $ $185000  $0 $185.00014-23- |30 $ 76316652 | $ 7.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
76316652 OROONEZ N Ao PORVENIR| | 1.480.000 EMSSANA | | 1.480.000 POSITIVA | | 1.480.000
RAFAEL PRESTACION R S.A.S. ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2020/09/09 6:21 PM  USUARIO: SOl CC76316652 PAGINA 1 DE 1
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Calle 96 No Bogota
ORDEN DE SERVICTO
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:) I /~—\ N Formulario del Registro Unico Tributario
POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA
2.Concepto [0 | 2 | Actualizacién
4. Numero de formulario 14545224911
(415)7707212489984(8020) 000001454522491 1
5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzén electrénico
76 316865 2 6 Impuestos y Aduanas de Popayan 1 7
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 76316652 19910531
— A 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 0. Citdac/iudicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cauca 19 Popayéan 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre l 34. Otrgs nombres
NINO ORDENEZ JOSE RAFAEL
35. Razén social
36. Nombre comercial ‘ 37.Sigla
VAR 4 WARYA\ ..\
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cauca 1 9 | Popayan 001
41. Direccidn principal
CL22 6A 30BRR CIUDAD JARDIN
42. Correo electrénico jr_rafael630@hotmail.com
43. Cadigo postal 44. Teléfono 1 3104 0 8 7 6 4 2|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actiyidad econémica Ocupacién
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. Numero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48. Codigo_ \ 49, Fecpa jnicioactividad | 50, Godigo 1 2 51. Codigo establecimientos
i | | L
8523f[20120501f]| —~ [/ LY/ | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 4 T G} a 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
3 S S Ny S S A O I A
mosao| | | | | [N ANTR
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | ’ | | ‘ | | | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo | 57. Modo |
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L [ | | | || [ocre '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consec ia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN
59, Anexos S| |:| NO 60. No. de Folios: Ijl 61. Fecha |2019 -05-28 |
La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante: 984. Nombre DELGADO FERNANDEZ ALEJANDRO
985. Cargo Gestor Il

Fecha generacién documento PDF: 17-09-2020 10:50:36AM



CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CA UcA
COMFACAUCA IPS

" Calle 2 Carrera 10 Esquina

comfacauca PBX 8206860

G\ o garvicio dal trabajador y su familia

CAJA UL COMPENSAGION FANILIAR DEL CAUCA

CERTIFICADO DE APTITUD AL CARGO

3 e & O (N
Fecha del certificado: S 3 T loveco b
Certificado para: Ingreso___ Y& Reintegro Reubicacion

Trabajo en alturas Manipulacion de alimentos

[1. Datos de identificacion del aspirante:
Nombres, X ©%'€ Tl oaidoss T ST Q« Qon<2

Ceédula de ciudadania N° :"?'G g, (6 6 S-Za'e

Sexo; Femenino: Masculino:="_ Edad: i E! anos
Cargo al que aspira / en el que se desempena: "ST\S‘\ rockaoC

[ 2. Concepto

El servicio médico ocupacional con el Doctor OSWALDO IMBACHI, médico especialista en Salud
Ocupacional, mediante el examen de aptitud, para el desempefio del cargo y de las funciones
correspondientes al mismo, emite que la persona identificada en el numeral 1 es:

Existen Restricciones que limitan su trabajo normal SI_ NO! Aplazado
Motivo del aplazamiento:

SN SHTUBEUA

3. Recomendaciones Médicas Ocupacionales: T

| Para el trabajador: s &
A\ oS S T C Owvs Q\_,(Qt\t-_mt A

< o e~ < 2 ~
5 52 e A @?mc&‘qw

Para el area de trabajo: sAa S e Vvcoca 5° 3

@\,\ - -\é\wc\aﬁ\h“@ \(\% o< QCL\‘-\SH)_S %C{\;\,%ﬁg

PRS- %QQ\TGS Ae G U et S = TresR-ewa
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4. Restricciones Médicas Oc_qQ§§ionales: T

= anh T
P e D NaNbseey S yoelens eLPeun I

5.Condiciones Medicas Ocupacionales

M mee A mee e
VAT = X Ca f?@{ﬁ—-\cf\é"\ Q

La presente cerlificacion se expide con base en la histeria Ein@t Seupacional del rabajador, la cual tiene un caracler confidencial.
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Ficha de Evaluacion Ocupacional %_Af_\;

comfacauca
Dr. Leonardo Africany Villamil l
Optometra
Fecha: 03-feb.-20  Nombre: Jose Rafael Nifio Ordofiez ID: 76316652 Edad: 49¥ Sexo Tel: 3104087642
Entidad: SENA Area de Trabajo: Cargo: Instructor
Antecedentes ] Diabetes ] HTA [ Tto Qx ! Trauma Ocular [ LASIK v Gafa MvL WMlvp
Tipo de gafa que usa: tltimo control :  Mas de 1 afio
Sintomatologia

(] Cefalea || Lagrimeo ) Ardor L) Ojo Rojo [J Escosor Ll BajaAv VI [BajaAvVvp [ Dolor Ocular

1 Astenopia || Secrecién [ Fosfenos [ Fotofobia [ Salto de renglones || confusion de letras o Renglones
Riesgos

Ocupacionales
[ ] polvo | Disolventes || Vapores! | Liquidos[ Riesgos Ergonomicos | | Monitores Nivel de estress:

[ Humo L Radiacién Infra Roja || Radiacion Ultra Violeta (! lluminacion Baja [/ lluminacion Alta

L IEsquirlas [ Jaire Acondicionado Tiempo de Exposicion dia: Tiempo de exposicion acumulado:
Agudeza Visual Habitual en Vision Lejana

W AVVLCC AvOD: 20/20 AVOl: 20/20 AVA.O: 20/20 Stereopsis: Normal

Vision del Color: Normal Vision Binocular Foria VL: Orto

Agudeza Visual Habitual en Visién Préxima

V¥ AVVPCC AV OD: 0.50M AV OI:0.50M AN AO: 0.50M  Stereopsis: 50 Seg VB Foria VP:
Rx OD: Sin cambios Rx Ol: Sin cambios Av Ol: Add OD: Av:
Vision del Contraste OD: Normal Vision del Contraste Ol: Normal Add Ol: AV:

Gafa Recomendada:

Presion Intra Ocular:

PIO OD: OK PIO OI: OK Papila OD: Normal Papila Ol: Normal
Dx Refractivo: Miopia, Presbicie Dx Vision Binocular: Dx Patologia:
Evaluado Por: Africany [ Remitido a Optometria || Remitido a Oftalmologia

Notas: Usa OD N Add 1.00; Ol -0,50 Add 1.50. Sereceomeinda el uso del agafa

Calle 2 Cra 10 Esquina |.P.S Comfacauca - Te. 8244013 - Popayan



SERVICIO DE FONOAUDIOLOGIA

EVALUACION AUDITIVA OCUPACIONAL
Consultorio 203

@

comfacaucarrs

A T T AT S I3 X T3 A T M T KT SO T SIS0

I. INFORMACION PERSONAL
Fecha:b%—cl"&?b] Empresa:[ S ENA-

NombresyApellidos;F&;:n_ Q\Lfo.ﬁ Nine Odoaey

No. Céduia:{ 6. 306 652 J 59"03[ \

De Ingreso:[:]

] Ciudad:[_?sﬁ*m_ ]
] cooc: (AR, ]
] Cargo:[ S,ﬁs\xn‘)o(. ]

De Control: De Egreso: D

Il. TIPO DE EVALUACION

lll. HISTORIA AUDIOMETRICA

Familiares con pérdida auditiva: @ Parentesco: [ ]
Exposicion a explosiones: @ Tipo de explosion: [ ]

ingestion de medicamentos que producen ototoxicidad: @@ Cual? [ ]
Cirugias: Enfermedades:

DDiabetes D Sarampion DOtitis Media Otra
DRubeola D Varicela DParéIisis facial | cualp &,;b‘. \-‘\3

DPaperas D Parotiditis DTubercqusis e

D Golpes en la cabeza con pérdida de conocimiento

D Oidos
D Garganta
D Nariz

[:] Cabeza
D Otra

Actividades Extralaborales:

Actividad[ }\)l-oto \| E & _§_e_r\_f_i_gip_r\{1ilitar W‘ (_ - Cazaftiro.
S J{ SN J(

O

SN J

] [,,,,,M‘?Sic"-", ivid aUdffor,‘Ps,]
]

Tiempo de exposicion [

V1. INFORMACION LABORAL

] Trabaja expuesto a ruido: @ Ant\gUedad:[ J

Usa proteccion auditiva: @ @
[:] Siempre D Ocasional D Nunca

Niveles de Presion sonora (NPS) [

Ha laborado en otras empresas
Con exposicion al ruido:

Proteccion Auditiva Actual:

D Orejeras

DSiI\cona D Plastico Pirjif? . Empresa:[ J

O Wi D Ninguna S i T Tiempo de exposichr[: ]
G 12 R * R T Utilizaba proteccion auditiva: @

2 Bl ;? S 5 __________: i : Tipo de proteccién:[ }

= Tiempo total de exposicion al ruido:[:,




V. INFORMACION AUDIOLOGICA

Audiometrias anteriores: @. Hace cuanto?[ o B ] Resultado:[ Normal J [ Alterado ]
Presento problemas auditivos: @@

Especifiquef Sintomas actuales:

ERSE e, O R R D Tinitus D Vertigo D Prurito
_ D Otalgia D Supuracion D Mareo
SRR T Gl s Disminucion auditiva:
L i AT A T D Subita D Progresiva D Hace cuanto:
SR SRR

VI. OTOSCOPIA
Oido derecho: [ 1_“1\:“ aL C&mxm %\& ]
Oido izquiefdo:[ e J

A e A B

Vii. AUDIOGRAMA

T T e S L o B & il Tt PEEEE
o - i 0 - N M -:r \n\w Hz -c } ~ I} - Nom \o\co Hz
10 ; : i ;

-\:J 0(, - J : ke a 0f— - : cb ol
E L & —6—0 A “ .:-:,- '5 i 7 : } Aérea O X
w 20 1 \}—u"l"—kpw-\:) c. 0= — e T

e R R, S e { : Aérea
Q 30 : AT B N 30 ! w Enmascarada A D
40— e T B il e 40 | T
: 1‘ ! : : Osea
o 50 J Q| ; ; Enmascarada < >

V| 60 ] o . O © I : Osea

o 70 ' B s S “O- 70 ! : Enmascarada I: j
80— | < — 80 f==cy ' L Responde
90 A Sy _ S 90 ! E mejor coclea V.O. /\
10 T ' i 106 : E Acufenometria A
11 — 1of—— i ;

dB HTL \ T R dB HTL \ ; !_/
AR T
VIil. IMPRESION DIAGNOSTICA Observaciones:

LN mi\ﬁ%

\'\\\L\ R‘\‘L_{\ U

Control en un afo

Revisar N.P.S par uso de proteccion

OO

Remision a Otorrinolaringologia
57
ey ) AR
Flrma Y C C del Trabajador

D Control en 6 meses
D Dotar de proteccion auditiva

D Realizar audiometria confirmatgyi

D Continuar uso de proteccion

. Aphcar gotas

J mvo en 12 horas

Firma y Registro del Fonoaudiologo



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JOSE RAFAEL NINO ORDONEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
76316652 realiz6 el dia 17/09/2020 la induccidon en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 JOSE RAFAEL NINO ORDONEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 76316652 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 proteccién 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 Prevencion y Promocién organizadas por los contratantes,
los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias Ocupacionales o la
Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST.

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

Firma

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

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



Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA

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

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identifico que JOSE RAFAEL
NINO ORDONEZ, con Cédula Ciudadania No. 76316652 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 14/02/2020 y fecha fin de contrato 19/12/2020 con riesgo 1y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma

automatica la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera
realizar una nueva afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001019163526.

Dada en Bogot4d, a los 15 dias del mes de septiembre de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 15/09/2020 11:00:39 a. m.
ISCDC: 15/09/2020 11:00:39 a. m.



Bancode Bogota 3
N385 0029844 REFERENCIA BANCARIA

Calia 38 M* 7-47 Bogord

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que NINO ORDONEZ,JOSE
RAFAEL, identificado(a) con Cédula de Ciudadania numero 76.316.652 esta vinculado(a)
con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuenta de ahorro Nao. 520430992, abierta/o desde el 23/05/2012.

Se expide en Popayan el dia 14 del mes de Septiembre del afio 2020

,,,,,,,,,,

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




CONFIANZA GARANTIA UNICA DE SEGUROS DE CUMPLIMIENTO i

POLIZA 30 GU169597
EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
Swiss Re
GC_GWNBSQMW Decreto 1082 de 2015 CERTIFICADO 30 GU247699
NIT: 860.070.374-9 CODIGO REFERENCIA PAGO: 3060247699
DD MM AAAA
SUCURSAL: 30. POPAYAN USUARIO: PIEDRAHD TIP CERTIFICADO. Nuevo FECHA 15 09 2020

DIRECCION: CL226A30CIUDADJARDIN ) - ~ CIUDAD: POPAYAN
7 E-MAIL: @ i ) TELEFDNO: 31 0407542

Po NOMBRE COMPARIA % TRM  3,697.00| MONEDA VALORES

100.00 JAVIER PAZ SUAREZY CIA PRIMA PESOS 15,000.00
CARGOS DE

oot PESOS 7,000.00
IVA PESOS 4,180.00
TOTAL 26,180.00

ANPARDS VIGENCIA VALOR ASEGURADO | VALOR ASEGURADO | VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE

ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS
Desde Hasta % Minimo

CUMPLIMIENTO DE GONTRATO 15-09-2020 19-04-2021 0.00 1,159,333.30 15,000.00]  0.00 0.00

OBJETO DE LA POLIZA: AMPARAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No. 19 - CO1.PCCNTR.1841123 DE 2020; QUE SE REFIERE A: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN TITULADA PRESENCIAL O VIRTUAL, CONFORME A LAS
NECESIDADES DEL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - SENA REGIONAL CAUCA EN EL DEPARTAMENTO DEL CAUCA. PROGRAMA: TIC, DISERO Y
DESARROLLO DE SOFTWARE.

ESTA POLIZA SE EXPIDE EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES HECHAS POR EL TOMADOR EN CUALQUIER DOCUMENTO APORTADQO PARA LA EXPEDICION, LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA.

LAS CARATULAS ENVIADAS VIA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL, CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY.

CON LA FIRMA Y/O EL RECIBO A SATISFACCION DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCI DE MANERA ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y ME FUERON EXPLICADOS SUFICIENTEMENTE LOS EFECTOS Y ALGANGE DE LAS|
CONDICIONES GENERALES, DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS GARANTIAS DE LA MISMA. TAMBIEN ME INFORMARON QUE PUEDO CONSULTAR TODOS LOS CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA Y PERMANENTEMENTE EN LA PAGINA WEB WWW. CONFIANZA.COM.
€O, Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON M INTERMEDIARIO DE SEGUROS AS| COMO EN CUALQUIERA DE LAS OFICINAS Y SUCURSALES DE CONFIANZA. 5.A EN TODO EL PAIS,

***VER NOTA*** EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANJERA, CON FUNDAMENTO EN LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 2,31,2.1,1 DEL DECRETO 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE PODRAN REALIZAR MEDIANTE]
TRANSFERENCIA ELECTRONICA O CHEQUE, SUJETANDOSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTES EN MATERIA CAMBIARIA, SEGUN LO SENALADO POR EL ARTICULO 2.31.2.1.4 DEL MISMO ORDENAMIENTO, EL VALOR DE LA PRIMA NETA SE HARA EFECTIVO A LA TASA|
REPRESENTATIVA DEL MERCADO EN EL DIA DE SU PAGO, EL VALOR DEL IVA Y LOS GASTOS SE LIQUIDARAN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MEHCADO VIGENTE EN LA FECHA DE EXPEDICION.

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-.V.A.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCION, RESPONSABLES DE INDUSTRIA Y COMERCIO EN BOGOTA, D.

S| ESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA POLIZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISION QUE CORRE!PONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE RECIBIR REMUNERACION ADICIONAL DEL|
ASEGURADOR BASADO EN ESTA POLIZA. DICHA REMUNERACION ES CONFORME CON LAS LEYES Y REGULACIONES APLICABLES,

LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADO, EN MI CALIDAD DE TOMADOR IMPLICA MI ACEPTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS OBLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, MI NOMBRE Y LAS|
CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE MI INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES EN EL PAIS,

LA PRESENTE GARANTIA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDA CON FUNDAMENTO EN ELLA O POR REVOCACION UNILATERAL POR PARTE DEL TOMADOR O DE LA COMPARIA, DE CONFORMIDAD CON LO)
PREVISTO EN EL NUMERAL 18 DEL ARTICULO 25 DE LA LEY 80 DE 1883.

AUTORIZACION DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE: I) TOMADOR Y/0, If) ASEGURADO Y/O BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE POLIZA EN LAS CALIDADES ANTES!
MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA INEQUIVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACION EXPRESA PARA EL TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, AS| COMO MI AUTORIZACION PARA LA|
TRANSFERENCIA Y TRANSMISION NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSONAS, PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TERMINOS QUE ME FUERON INFORMADOS EN EL AVISO DE PRIVACIDAD PUBLICADO EN WWW.CONFIANZA.COM.CO Y CONFORME CON EL|
MANUAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES PUBLICADO EN EL MISMO PORTAL.

EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES INCLUIDAS EN LA FORMA SU-OD-05-07 ADJUNTA.

RES. DIAN NO. 18764001360811 29/7/2020 NUMERACION AUTORIZADA DEL SEG: 000001 AL 300000 NUMERACION HABILITADA DE SEG: 246994 AL 300000 CO! ACTIVIDAD 6511 f F 4
TOMAI o

(415)7709998911901(8020)3060247699 COMPARIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA

SU-FCHIHH

Direccién para notificaciones: Calle 82 N° 11 - 37 Piso 7 - Bogots, D.C. - Colombia Tue, 15 Sep 2020 13:54:!
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asesores en seguros

Proveemos cown seguridad

——

JAVIER PAZ SUAREZ & CIA LTDA
NIT: 891502661-6

Cliente:

NINO ORDONEZ JOSE RAFAEL

InterHelper :: Software de Seguros [ JAVIER PAZ SUAREZ & CIA LTDA - 0647 ]

CALI RECIBO DE CAJA

Sucursal:

Fecha Emisién: 2020-09-15 N° 00001630

Fecha
Recaudo:

2020-09-15 Cuenta Cobro

Ciudad: POPAYAN Teléfono: 3104087642

Identificacion: CC: 76316652

Direccion: CL 22 # 6-30

Descripcion de Item Pagados

Péliza
GU169597 GU247699 CRE

Certificado Concepto Ref.

Descripcion del Pago

Forma Pago Valor

VALOR TOTAL

OBSERVACIONES

19-CO1.PCCNTR CONFIANZ

Aseguradora Ramo Valor Pago N° Pagos Fecha Gen. Estado
CUM 26,180.00 26,180.00 1 2020-09-15 PAGO

Ref. Entidad
26,1 8050.0 rn A
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