[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 8
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 930210
7AV REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién Octubre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 46997-204196
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo slecttanico contatista | icaSahnosod@homancom | cc. | 1119839923 | ipme de contacto 52105
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: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 52654052131
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: 1737232/2020 | N° Compromiso SIIF | 104320
Valor Total del Contrato $8.176.003] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $8.176.003 1 Del 05/10/2020 Al 31/10/2020 $3.126.119,00
Nuevo Saldo del Contrato $5.049.884 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.126.119 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 $3.126.119 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.077.214 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Septiembre Valor Base retencion en la fuente| 2.077.214,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4360295182 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.769.619,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.250.448 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 156.400 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 200.100 [$ 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 | $ 6.600 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 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 $ 692.405 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.126.119,00

SON: TRES MILLONES CIENTO VEINTISEIS MIL CIENTO DIECINUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1. Imparti formacion a las fichas 2023371 — 2023375 - 1904754 — 1964006
2. Realice Guias de aprendizaje

3. Asisti a las reuniones citadas

4. Gestioné la plataforma LMS

5. Gestioné juicios de evaluaciéon en 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cadal IVAN DAVID CASTELLANOS APONTE
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 [INDA EVELIN PICHON RONCALLO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

YIZY YELINE CORTES PADILLA
SUBDIRECTORA 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: 1119839923 | | NUMERO PLANILLA: 4360295182  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: IVAN DAVID CASTELLANOS APONTE | | pERi0DO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: RIOHACHA DEPARTAMENTO: GUAJIRA || BiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CLL 13 N15141 TELEFONO: 5555555 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/10/20  NUMERO AUTORIZACION: 9992359369
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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 $200.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $200.100 $0 $200.100
'SUBTOTALES: $200.100 $0 $ 200.100
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 156.400 $0 $0 $0 $ 156.400 $0 $0 $ 156.400
'SUBTOTALES: $ 156.400 $0 $0 $ 156.400
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E 5 g O | F|lUuooX a = z = w < Q ol - o '5 FSP APORTES INDICADOR 6 5 CENTRO 8
o A . Z/loh5 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0 . VOLUNTARIOS i
N" " cion  |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO|3|Z 222 & RERE8 212 3|8 213 £ 32| % apmin (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
Slglwg . APORTE 9 APORTE @ APORTE|Z APORTE/APORTEAPORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC CASTELLAN |[NDEPEND $877.803 NO 01-30 230301- 30 $ $200.100 $0 $0 $0 $0 Normal $ 200.100EPS002- |30 $§  $156.400 $0 $156.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1119839923 0° APONTE PORVENIR| | 1.250.447 SALUD 1.250.447
TOTAL
PAGINA 1 DE 1
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SaludTotal..

Bogotda, Septiembre 30 de 2020

Sefior:

CASTELLANOS APONTE IVAN DAVID

CC. 1119839923
CL1315141-0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Noviembre 9 de 2006. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |[Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fechade Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
CASTELLANOS APONTE IVAN DAVID 1119839923 C C 0 COTIZANTE __|COTIZANTE COTIZANTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razoén social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
IVAN DAVID CASTELLANOS APONTE 1119839923 Trabajador VIGENTE
Independiente

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continlen
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

. I"i :
IWKEClapEe 0

Y £
/

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacion

SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, 0 cancelacion por falta de pago, debe

informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) IVAN DAVID CASTELLANOS APONTE Identificado(a) con cédula de ciudadania
1119839923 realiz6 el dia 19/10/2020 la induccién 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 IVAN DAVID CASTELLANOS APONTE Identificado(a) con cédula de ciudadania
1119839923 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
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GA§LELLANUS frs SAS

ALSER HIAND NDA LA ENFERVEE

HISTORIA CLINICA

Informacioén paciente

Empresa: INDEPENDIENTE Empresa en misién:
Nombre completo: IVAN DAVID CASTELLANOS ldentificacion: CC: 1119839923
APONTE
Cargo: INSTRUCTOR DE IDIOMAS Fecha nacimiento: 22/11/1995
Edad: 24 Genero: Masculino
Estado civil: Soltero Escolaridad: Pregrado (Universitaria)

; . Direccion: Lagugjira, Riohacha, CALLE 13 N 15-141
Teléfono: 3043808055 COQUIVACOA
NC hijos: 0 ARL: Norefiere
EPS: Salud Total EPS

Anamnesis

Acompafiante: Ninguno Parentesco del compafiante: Teléfono:
Responsable: El mismo paciente Teléfono: Email acompafiante:
M otivo de consulta: Ingreso Fecha de consulta: 29/09/2020 10:48:49

Enfermedad actual: Examen médico ocupaciona de ingreso con énfasis osteomuscular Niega historial de viaje o residencia en zonas de
Colombia o de otros paises con transmision local comunitaria en los 14 dias anteriores. Niega antecedentes de contacto estrecho en los
ultimos 14 dias con un caso confirmado o probable con infeccidn respiratoria aguda grave asociada a COVID-19. Niega tos, fiebre,
malestar general, dificultad pararespirar anosmia o alteracion del gusto.Afirma que cumple con la cuarentenaindicada por €l gobierno en
su casay sale solo el dia correspondiente con las medidas de autocuidado

Revisién por sistemas. Niega sintomatologia.

Finalidad dela consulta: Otro

Antedecentes familiares

Antecedentefamiliar  Padece Par entescos Descripcién

Céancer Si Otro ABUELA Y ABUALO PATERNO
Habitos

Fuma: No Cigarrilos/Dia: Total afios fumando:
Fumaba: No Cuantos afios fumao?: Cigarrilos/Dia: Afossin fumar:
Alcohol: S Frecuencia: Ocasional Desde hace cuantos afios:
Psicofar macos: No Cual?:
Deportes. Si Frecuencia: Ocasional Tipo dedeporte: gym Duracion:
Pasatiempos. No Frecuencia: Cual?:
Oficios domesticos: No Cual?:

Antecedentes ocupacionales

I nformacion laboral

JACKQUELINE CASTELLANOSIPS SAS
Fechaimpresion: 29/09/2020 Calle11# 8 - 16, Riohacha, Laguajira- Teléfono: (5) 728 00 26 — 728 34 07 - Nit: 900.847.549-1 Paginalde 8



Empresa: COLEGIO JARDIN DE

URUMITA

Cargo: INSTRUCTOR DE INGLES

Fechaingresa:

Riesgo
Movimientos repetitivos

Riesgo

Contaminacién ambiental
Desastre natural
Violencia social

Empresa: INDEPENDIENTE
Area o seccion: OPERATIVA

)

JAGK?UELINE
CASTELLANGS IPS SAS

ENDEOS AL SER HIMAND NO A LA ENFERVEDAD

Empresa en mision:

Fecharetiro:
Descripcion cargo: CAPACITAR A NINOS DE PRIMARIA EN LA MATERIA DE INGLES

Riesgos

Area/Seccion: OPERATIVA

Duracioén: 24.0 Meses

Cargafisicay ergonémicos
Proteccion Tiempo Control Descripcion

Publico y médio ambiente

Proteccion Tiempo Control Descripcion

Empresa en mision:
Cargo: INSTRUCTOR DE IDIOMAS

I nformacion laboral actual

Descricion cargo: IMPARTIR INFORMACION DEL IDIOMA INGLES A ESTUDIANTES

Per sonas a car go:

Posicion: Variable

Riesgo
Movimientos repetitivos

Riesgo

Contaminacién ambiental
Desastre natural
Violenciasocia

FC: 64
IMC: 24.66

Examen fisico
Apariencia (Fascies)
Conversacion

Estado de animo y personalidad
Estado mental

Fechaimpresion: 29/09/2020

Equipo que manga: COMPUTADOR

CELULAR

Riegos actuales

Cargafisicay ergonémicos
Proteccion Tiempo Control Descripcion

Publico y médio ambiente

Proteccion Tiempo Control Descripcion

FR: 20
Dominancia: Diestro

Revisado
Si

S
S
Si

Signos vitales

PA: 116/63
Perimetro abdominal: 80

Examen fisico

Aspecto general

Normal Descripcion

Peso: 79 kg

Si Temperatura 36.4°C

S
S
S

JACKQUELINE CASTELLANOSIPS SAS
Calle11#8 - 16, Riohacha, Lagugjira - Teléfono: (5) 728 00 26 — 728 34 07 - Nit: 900.847.549-1

Antigiedad:

Turno: Diurno

Talla; 179 cm

Pagina2 de 8



Estado nutricional
Postura

Examen fisico

Auscultacion

Glandula mamarialtetilla
Inspeccion

Otro

Palpacion

Percusion

Examen fisico
Curvaturas normales
Movilidad
Otros
Pruebas especificas

Tonos musculares paravertebrales

Examen fisico

Conjuntivas

Cérnea

Cristalino
Esclerdticas
Fundoscopia
Movimientos

Otro

Parpados y pestarias
Pupilaseiris
Reflgjos oculares

Examen fisico
Genitales externos
Otro
Palpacioén (cervix o prostata)
Vello pibico

Examen fisico

Anillosinguinales
Auscultacion
Inspecion

Otro

Palpacion
Percusion

Examen fisico

Aspecto genera

Fechaimpresion: 29/09/2020

()

GASTELLANUS PS SAS

'ATENDEMOS AL SER HUMAND NO A LA ENFEREDA

S S
S S
Térax y pulmonar

Revisado Normal Descripcion

Si Si Sin agregados audibles

S S

S S

Si Si Oximetria 96%

S S

S S

Columna

Revisado Normal Descripcion

S S

S S

S S

S S

S S

Ojos

Revisado Normal Descripcion

S S

S S

S S

S S

S S

S S

S S

S S

S S

S S

Genitourinarios

Revisado Normal Descripcion

S S

S S

S S

S S

Abdomen

Revisado Normal Descripcion

S S

S S

S S

S S

S S

S S

Cabezay cuello

Revisado Normal Descripcion

S S

JACKQUELINE CASTELLANOSIPS SAS

Calle 11#8 - 16, Riohacha, Lagugjira- Teléfono: (5) 728 00 26 — 728 34 07 - Nit: 900.847.549-1
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Cadenas ganglionares
Cara

Créneo

Cuello
Glandulatiroides

Otro

Pulsaciones vascul ares
Traquea

Examen fisico

Aspecto general
Cornetes
Mucosas

Otro

Senos paranasales
Tabique

Examen fisico

Auscultacion

Otro

Punto méximo impulso
Ritmo

Ruidos cardiacos

Examen fisico
Aspecto general delapiel
Cabello
Cuero cabelludo
Marcas (cicatrices - tatugjes)
Nevus
Otro
Ufias
Vello corporal

Examen fisico
Audicion aparente
Conductos
Otro
Pabell6n auricular
Pruebas vestibulares
Timpano

Examen fisico

Amigdalas
Aspecto genera
Dentadura

Fechaimpresion: 29/09/2020

()

GASTELLANUS PS SAS

'ATENDEMCS AL SER HUMAND NO A LA ENFERVEL

S S

S S

S S

S S

S S

S S

S S

S S

Nariz

Revisado Normal Descripcion

S S

S S

S S

S S

S S

S S

Cardiaco

Revisado Normal Descripcion

S S

S S

S S

S S

S S

Piel y faneras

Revisado Normal Descripcion

S S

S S

S S

S S

S S

S S

S S

S S

Oidos

Revisado Normal Descripcion

S S

S S

S S

S S

S S

S S

Bocay orofaringe

Revisado Normal Descripcion

S S

S S

S S

JACKQUELINE CASTELLANOSIPS SAS

Calle 11#8 - 16, Riohacha, Lagugjira- Teléfono: (5) 728 00 26 — 728 34 07 - Nit: 900.847.549-1
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Encia
Faringe
Glandulas
Labios
Lengua
Mucosas
Otro
Paladar

Examen fisico

AVD (Actividades de lavida diaria)

Coordinacion

Escala de dolor
Escala de Glasgow
Evaluacion neurosiquiétrica
Funciones cognitivas
Marcha
Movimientos

Otro

Pares craneales
Reflgjos

Sensibilidad

Signos meningeos

Examen fisico
Inspeccion (Vérices-Edema)
Otras cadenas ganglionares
Otro
Pulsos miembros inferiores
Pulsos miembros superiores

Sub Extremidad

Deltoides
Deltoides
Manguito rotador
Manguito rotador
Pectoral mayor
Pectoral mayor
Trapecios
Trapecios

Sub Extremidad

Biceps
Biceps

Fechaimpresion: 29/09/2020

Revisado

(2]

Revisado

S

()

GASTELLANUS PS SAS

'ATENDEMCS AL SER HUMAND NO A LA ENFERVEL

Neur ol6gico

Normal Descripcion

(42}

Vascular periféricoy linfatico
Normal Descripcion

S

Extremidades superioreseinferiores

Estado

Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal

Estado

Normal
Normal

Hombro
Lateralidad  Descripcion

izquierda

derecha

derecha
izquierda
izquierda

derecha
izquierda

derecha

Brazo

Lateralidad Descripcion

izquierda
derecha

JACKQUELINE CASTELLANOSIPS SAS
Calle 11#8 - 16, Riohacha, Lagugjira- Teléfono: (5) 728 00 26 — 728 34 07 - Nit: 900.847.549-1
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Reflejo bicipital
Reflejo bicipital
Triceps
Triceps

Sub Extremidad
Reflgjo
Reflgjo

Sub Extremidad

Pectoral mayor
Pectoral mayor

Sub Extremidad

Dedo anular
Dedo anular
Dedo indice
Dedo indice
Dedo medio
Dedo medio
Dedo mefiique
Dedo mefiique
Dedo pulgar
Dedo pulgar
Palma/dorso
Palma/dorso
Reflgjo radial
Reflgjo radial
Triceps
Triceps

Sub Extremidad

Extensores de la cadera
Extensores de la cadera
Flexores de lacadera
Flexores de la cadera
Psoasiliaco
Psoasiliaco

Sub Extremidad

Abductores
Abductores
Cuadriceps
Cuadriceps
Isquiotibial
Isquiotibial

Fechaimpresion: 29/09/2020

Normal
Normal
Normal
Normal

Estado

Normal
Normal

Estado

Normal
Normal

Estado

Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal

Estado

Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal

Estado

Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
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GASTELLANUS PS SAS

'ATENDEMCS AL SER HUMAND NO A LA ENFERVEL

derecha
izquierda

derecha
izquierda

Codo
Lateralidad Descripcion

izquierda

derecha

Antebrazo

Lateralidad  Descripcion

izquierda

derecha

Mano
Lateralidad  Descripcion

izquierda

derecha

derecha
izquierda

derecha
izquierda
izquierda

derecha
izquierda

derecha

derecha
izquierda

derecha
izquierda
izquierda

derecha

Cadera

Lateralidad Descripcion

derecha
izquierda
derecha
izquierda
izquierda
derecha
Pierna
Lateralidad Descripcion
izquierda
derecha
derecha
izquierda
derecha
izquierda
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Sub Extremidad

Ligamentos
Ligamentos

M efiiscos
Mefiiscos
Patela

Patela

Reflegjo patelar
Reflgjo patelar

Sub Extremidad
Pie/Dedos
Pie/Dedos
Reflgjo aquiliano
Reflgjo aquiliano
Tobillo

Tobillo

Sub Extremidad

Abdominales
Paraespinaes

)

JAGK?UELINE
CASTELLANGS IPS SAS

ENDEOS AL SER HIMAND NO A LA ENFERVEDAD

Rodilla

Estado Lateralidad  Descripcion
Normal derecha

Normal izquierda

Normal izquierda

Normal derecha

Normal izquierda

Normal derecha

Normal derecha

Normal izquierda

Pie

Estado Lateralidad Descripcion
Normal izquierda

Normal derecha

Normal derecha

Normal izquierda

Normal derecha

Normal izquierda

Toracoabdominal

Estado Lateralidad Descripcion
Normal 0
Normal 0

Hallazgos

Schober 5 well II, marcha punta pie-talon normal, Lassegue negativo thinel phanel negativos filkenstein

negativo.

Examen

Tamizaje Coronavirus

Audiometria
Optometria
Imagenologia

Laboratorio

Prueba psicolégica

Diagndsgtico

E784 - Otra hiperlipidemia

Fechaimpresion: 29/09/2020

Examenes complementarios

Estado I nter pretacién

Normal ok

Normal Audicion normal bilateral DX (Z011) examen de oidosy audicion

Normal Emetrope

Normal ekg: FC 63/BPM RITMO SINUSAL EJE ELECTRICO NORMAL
ALTERACION INESPECIFICA DEL SEGMENTO ST

Anormal colesterol elevado

Normal presenta un nivel ADECUADO de desarrollo en las competencias y

su nivel de gjuste al cargo.

Diagnosticos

Diagnéstico especifico Causa

hipercolesterolemia Enfermedad
Genera

JACKQUELINE CASTELLANOSIPS SAS
Calle11#8 - 16, Riohacha, Lagugjira - Teléfono: (5) 728 00 26 — 728 34 07 - Nit: 900.847.549-1
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Diagnostica
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GASTELLANUS PS SAS

Concepto aptitud

Examen de ingreso sin restricciones para el cargo.

Anexo

APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO DE:INSTRUCTOR DE IDIOMAS

ANEXO OSTEOMUSCULAR: A NIVEL DE LOS DIFERENTES SEGMENTOS CORPORALES LA
EXPLORACION OSTEOMUSCULAR ES NORMAL Y NO SE EVIDENCIAN EN EL EXAMEN ATROFIAS
NI LIMITACIONES DE MOVILIDAD SIGNIFICATIVAS O DE RELEVANCIA OCUPACIONAL A LA

FECHA.

ANEXO RESPIRATORIO: NO SE EVIDENCIAN CLINICAMENTE PATOLOGIAS PULMONARES O IRA

A LA FECHA

NO PRESENTA MORBILIDADES PRE-EXISTENTES QUE PUEDAN AGRAVARSE CON UNA
INFECCION POR COVID A LA FECHA, CON BASE EN CIRCULAR 030 DE 08/05/2020 DEL

MINISTERIO DE SALUD.

Observaciones:

Acepto que los datos suministrados por mi en la elaboracion de la historia clinica de la cual se deriva € presente certificado son
absolutamente veridicos y que cualquier falsedad sobre esta informacion conllevard a las sanciones pertinentes. Manifiesto que no he
omitido ni ocultado datos relevantes de mis antecedentes que pudieren enmascarar mi actual estado de salud. Certifico con mi firma que he
sido informado(a) acerca de la naturaleza y propdsito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que la empresa
contratante solicitd y que autoricé a los profesionales para que me los realizaran, pues sé que estos son hecesarios para preservar mi salud
eintegridad fisica en el cargo para € que aspiro. Declaro que he sido informado que puedo autorizar o no, dar a conocer la informacién de
los exdmenes que me han sido practicados con el area de seguridad y salud en el trabajo , con la finalidad de gestionar de forma adecuada
mi exposicion a los factores de riesgo laborales con ocasion de mi gjercicio laboral.

Milton Elias Magdaniel Duran
Profesion: Medico laboral
Registro: RM 0543 LSO 05950

Adif ;;i;zagdhﬂief i
MEDICO NIMET RO REG 0543

£5P SALUD QCUPACIOMAL L 05850

Aspirante o trabajador
IVAN DAVID CASTELLANOS APONTE
I dentificacion: CC: 1119839923

5 7~
i

Fechaimpresion: 29/09/2020 Cale11#8-
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VIGILADO

r — B
Segu 05 L] ® COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
mun Ia DIRECCION GEMNERAL CALLE 33 M. 6B - 24 PISOS 1, 2 ¥ 3- BOGOTA

TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL COM.CO

(<] COI‘I‘IPII‘I[I SIGI‘I‘IPI‘E POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
MNIT 860.037 013-6 ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
SOmMMOS CRAMDES COMTRIBUYEMTES .
A REGIMEN COMUMN - AUTCRETENEDORES VERSION CLAUSULADO 20-10-2016-1317-P-05-PPSUS2R000000045 5]
r R’
No. POLIZA | CRC-100001394 |Nn. ANExol 0 | No. CERTIFICADGC | 350002967 |Nn. RIESGC
TIPC DE DOCUMENTO | | FECHA DE EXPEDICION | 05/10/2020 |sur_ EXPEDIDORA | CEN REGION CARIBE
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DiAS VIGENCIA DEL CERTIFICADC DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADG HASTA
00:00 Horas DeI|05/10/2020 24:00 Horas Del [12/04/2021 N/A N/A N/A N/A )
.
TOMADOR CASTELLANOS APONTE. IVAN DAVID No. DCC. IDENTIDAD |1119839923
DIRECCION  |cL 13 NO. 15-141 TELEFONO 3145010873
ASEGURADC  [SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE- SENA REGIONAL ATLANTICO No. DOC. IDENTIDAD 8999990341
DIRECCIGN  |[CARRERA 5 N 11-68 PLAZA DE CAICEDO DE CALI TELEFONG 4315800
BENEFICIARIC  [SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE- SENA REGIONAL ATLANTICO No. DOC. IDENTIDAD |8999990341
| DIRECCIGN  [CARRERA 5 N 11-68 PLAZA DE CAICEDO DE CALI TELEFONG 4315800 )
( OBJETO DE CONTRATO i
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NO.CO1.PCCNTR.1737232 , CUYO OBJETO ES PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL
INTEGRAL, EN EL AREA DE IDIOMAS QUE PROGRAME EL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS DEL SENA REGIONAL ATLANTICO EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES,
ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE.
NOTA: ENTIDAD ASEGURADA: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE- SENA REGIONAL ATLANTICO , DIRECCION: CRA 43 N. 42-50 - BARRANQUILLA -ATLANTICO
L% >
r '
NGMBRE DEL AMPARC VIEEEA BIEETE VIEENEA AT SUMA ASEGURADA VALCR PRIMA
CUMPLIMIENTO 00:00: Horas Del 05/10/2020 24:00: Horas Del 12/04/2021 817.600,30 26.037
53 TOTAL ASEGURADC $ 817.600 J
f P\ ™)
INTERMEDIARICS TIPC % PARTICIPACION PRIMA BRUTA s o0
STANLEY JAVIER BORRE AGENTES 100.00 ;
DESCUENTGCS $ 0
LY .
o \ EXTRA PRIMA
DISTRIBUCIGN COASEGURC
COMPANIA TIPC COASEGURC | POLIZALIDER | CERTIF.LIDER [%PARTICIPACION PRIMA NETA $ 26.037
GASTOS EXP. s 5.000
N o
IVA $ 5.897
CONVENIO DEPAGC | 1 o 10 EFECTIVO, Fecha de Pago: 05/10/2020 ] | TOTAL A PAGAR s 36.934
e’
i &

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCI AR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTD DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y WVERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE DATOS POR

LO MENDS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERMNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

PUEDES CONSULTAR TU POLIZA EN WWW.SEGURCGSMUNDIAL COM.CC

EL TOMADOR /O ASGURADOD SEGUN CORRESPOMDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRD DELOS 30 DIAS CONTADOS 4 PARTIR DEL INICIC DE WIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO COM EL ARTICULD 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADD POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA O

DE LGS CERTIFICADOS © ANEXCS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTC EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACIGN AUTOMATICA DEL CONTRATC Y DARA DERECHC A LA COMPANIA DE

SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EM M| CALIDAD COMO TOMADCR DE L& POLIZA INDICADA ENESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TEMIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GEMERALES DE L& POLIZA, MANIFIESTO ADEMAS,

QUE DURANTEEEL PROCESD DE NEGD CIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SID0 EXPLICADAS POR LA COMPARIA 0 POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI INDICAD 0, 5OERE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES
LY CONTENIDOS DE LA COBERTURS, AS| COMOLAS GARMTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTEMDIMIENTO, LAS ACEPTC'Y DECIDO TOMAR LA ROLIZA DE SECUROS COMTENIDA EM ESTE DOCUMENT Q.

v

e ; 2
|7 [ Lineas de Atencién al Cliente:
\wn \J, '\b.,ﬂ,(} 3 e Madonal: 018000 111935
\ s Bogota: 327 4712 - 327 4713
k Firma Autorizada —}Eompaﬁia mMundial de Seguros SA. TOMADOR

Cumplimos los suefios de nuestro planeta recidlando responsablamente,

Protege el Medio Ambiente evitando la impresidn de esbe documentn, T
o.

AFILIAD OS 4 LA CAMARA COLOMELANA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - AFF
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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 identificd que IVAN DAVID
CASTELLANOS APONTE, con Cédula Ciudadania No. 1119839923 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como
trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 07/10/2020, para el contrato
registrado con fecha desde 05/10/2020 y fecha hasta 12/12/2020, su estado actual de
afiliacion es ACTIVO y riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato debera realizar una nueva afiliacidon 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): 202001020207470.

Dada en Bogota, a los 20 dias del mes de octubre de 2020

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 20/10/2020 03:38:32 p. m.
ISCDC: 20/10/2020 03:38:32 p. m.



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:
IVAN DAVID CASTELLANOS APONTE, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.119.839.923, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 29 de Septiembre del 2020.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ //
=<
Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ;por qué? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




Certificado
Bancario

Martes, 29 de Septiembre de 2020

Sefior
IVAN DAVID CASTELLANOS APONTE

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que IVAN DAVID CASTELLANOS APONTE identificado(a) con CC
1119839923, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

Establen

CUENTA DE AHORROS 52654052131 2016/01/22 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes ndmeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

BANCOLOMBIASA

MO FINANCIERA,

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

Juan Camilo Moreno Gomez Es el =
Gerente Estrategia Canal Telefénico momento
de '

todos Bancolombia
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