® FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Cédigo Regional 20
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 952010
l7A‘- REGIONAL CESAR Fecha Elaboracion Octubre de 2020

SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROEMPRESARIAL-CESAR - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMAC Versién AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 88424-294804

DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: DIEGO ALEJANDRO MUNOZ ESCOBAR

Correo electronico contratista: damunoz@sena.edu.co c.C. 4.512.380 IP/N° de contacto I 3008653643
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 Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA ? I Sl
Banco al cual consignar: L BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS I N° Cuenta L 60284029499
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO en el 2%20 supera los $ 117.503.000 I NO
Tiene contratos de prestacién de servicios con otras Entidades Publicas: N/A
Se acogié para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558:
Se acogio para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 1892492/2020 —I N° Compromiso SIIF L ) 89720
Valor Total del Contrato $8.294.935] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 8.294.935 1 Del 06/10/2020 Al 31/10/2020 $ 3.218.435,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 5.076.500 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.218.435 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 $ 3.218.435 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.138.576 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| 2.138.576,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | 8345720895 Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.851.435,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC 1.287.374 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 161.000 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién 206.000 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 | 6.800 0 Reteica 0,00] 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias g - - 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 $ - Pro-Universidad 16.092,00| 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el med $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes | $ - Otras Retenciones 0,00] 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes | § - 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 $ 712.859 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.202.343,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS DOS MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Se realiz6 formacién en Bilingliismo con las siguientes fichas:

2166456 - CONTABILIZACION DE OPERACIONES COMERCIALES Y FINANCIERAS horas: 24 aprendices: 27
2176001 - GESTION DE MERCADOS horas: 28 aprendices: 50

2166457 - GESTION ADMINISTRATIVA horas: 24 aprendices: 35

2176000 - GESTION DE MERCADOS horas: 28 aprendices: 50

2176002 - GESTION DE MERCADOS horas: 36 aprendices: 50

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 disminucion de la Base de Retenci6n en la Fuente en ningtin 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 cada
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DIEGO ALEJANDRO MUNOZ ESCOBAR

{
uno de los campos aqui diligenciados. | EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO Il
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: 4 N"_‘”’ifz?gll_‘%’::?snéf pago.
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
R.- 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 contra!lsta por los ingresos rec1b|do§ en el'mes anterior por‘medlo de la plamlla‘PlLA relacionada en el JOSE ALEJANDRO OROZCO OCHOA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G08

Teniendo en ta las certificaci suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

ALVARO ENRIQUE RESTREPO DOMINGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




Sefior(es): DIEGO ALEJANDRO MUNOZ ESCOBAR
Nit: CC 4512380

Direccion: Cra 8 # 32-25 piso 3

Teléfono: 3008653643 Fax:

Ciudad: PEREIRA

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

ozcompznsc:r | miplanilla.com

Numero de empleados 1

Nombre DIEGO ALEJANDRO MUNO.

Periodo cotizacion salud

Octubre 2020

Tipo y numero de identificacion 4512380
N

8345720895 Octubre 2020

Octubre 2020

10/2/2020

Numero de administradoras

Numero de autorizacién de pago 59209375
Banco 1023

Total Pagado $254.900

Total interes mora

Valor Comision $0

. NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS $4 600
230201 Proteccion (ING + Proteccion) $140 500 !
EPS002 Salud Total EPS $109.800 1

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion


currea


compensar | miplanilla.com

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
DATOS DEL AFILIADO NOVEDADES VALOR IBC LIQUIDACION DE APORTES

APORTE
VOLUNT | COTIZ SALUD [ UPC ADICIONAL
PENSION

1 cc 4512380 MUNOZ ESCOBAR DIEGO ALEJANDRO EPS002| 230201 877.803 877.803 0 877.803 0 140.500 0 0 109.800 0

1BC
APELLIDOS Y NOMBRES IBCSALUD | Lo \oion | 'BC CAJAS |IBC RIESGOS

coTiz
PENSION

gz
HE
265

COLOMBIANO EN
EXTERIOR

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién


currea


Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(@) MUNOZ ESCOBAR DIEGO ALEJANDRO identificado(a) con CC nudmero 4.512.380 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de julio de 2007 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 29 de septiembre de 2020.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



SaludTotal..

Bogotda, Octubre 5 de 2020

Sefior:

MUNOZ ESCOBAR DIEGO ALEJANDRO
CC. 4512380

CR83225-0

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 Agosto 10 de 2018. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fechade Estado | Discapacidad
Afiliaciéon | desafiliacion EPS | Actual
IAGUDELO VELASQUEZ KAREN JULIETH 1033684441 C | Ago-10-2018 52 26 COMPANERO(A) | VIGENTE Ninguna
MUNOZ ESCOBAR DIEGO ALEJANDRO 4512380 C | Ago-10-2018 52 44 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

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

Razon social del aportante Usuario en  [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
BERLITZ COLOMBIA SA 4512380 Dependiente CERRADO
DIEGO ALEJANDRO MUNOZ ESCOBAR 4512380 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
1m
DIEGO ALEJANDRO MUNOZ ESCOBAR 4512380 Contrato de VIGENTE
prestacion de
servicios Superior a
im

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién 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
oL R
|

JAVIER CARRENO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14476659469

001447665946 9

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

4 5 1 2 3 8 0 6 Impuestos y Aduanas de Pereira 1 6
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 4512380 20010928
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Risaralda 6 | Pereira 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0ti0s nombres
MUNOZ ESCOBAR DIEGO ALEJANDRO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
I
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Risaralda 6 6 |Pereira 001
41. Direccion principal
CR8 32 25 P3
42. Correo electrénico alemunoze@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 300865 3 6 4 3|45. Teléfono 2 3003575275
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 494 Fecha'inicio Activigad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
le 54 1][2012011 1| ~H N | | |2 4 4 5]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N N O I
53. Codlgo|2 0| | | | _J_-! N |
20- Obtencién NIT
Obligados 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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2018 -08-09 |

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.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

MURNOZ ESCOBAR DIEGO ALEJANDRO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 30-09-2020 04:18:37PM



2/10/2020 Certificado medico DIEGO ALEJANDRO MUNOZ ESCOBAR

humonos CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO ocurlscﬁalpglzxoltlo_oz

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: INDEPENDIENTE Actividad econdémica: Servicios

Nombre: DIEGO ALEJANDRO MUNOZ ESCOBAR Documento: CC 4512380

Fecha de nacimiento: 1983-06-16 Lugar de nacimiento: PEREIRA (Risaralda)
Edad: 37 afios Género: Masculino

Estado civil: Soltero No. hijos vivos: 1

Direccién actual: CR 8 #31-35 Municipio: PEREIRA

Teléfono: 3008653646 Escolaridad: Universitario_completo
Ocupacion: INSTRUCTOR DE INGLES EPS: Salud Total
Responsable**: MARIA VICTORIA ESCOBAR (MADRE ) Teléfono: 3212227
Acompafiante: El trabajador asiste a la evaluacion sin acompafiante.

** | a informacion de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la ultima suministrada por el paciente en la historia para efectos
de un contacto oportuno ante cualquier eventualidad.

INMUNIZACIONES Relacién de bioldgicos aplicados:
No presenta carnet de vacunacion para revision.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visiometria: NO REALIZADA.

Optometria: Su capacidad visual actual es adecuada para el desempefio de su trabajo habitual gracias a la correccion
que tiene

Audiometria: NO REALIZADA.

Espirometria NO REALIZADA.

computarizada:

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a DIEGO ALEJANDRO MUNOZ ESCOBAR con documento de identificacién No. 4512380
se considera no presenta restricciones para desempefiar la ocupacién de INSTRUCTOR DE INGLES del sector econémico Servicios

CONDUCTAS OCUPACIONALES PREVENTIVAS

1. CLASIFICACION EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OSTEOMUSCULAR SEGUN GATISO: De acuerdo a la
informacion disponible y el examen realizado se clasifica como NO CASO.

RECOMENDACIONES GENERALES (Para el manejo de enfermedades generales o comunes)

1. Debe actualizar anualmente la formula de correccién de los lentes en su EPS. No le genera limitaciones para el desempefio de su
trabajo habitual.

2. Solicitar en la EPS evaluacion y plan de manejo por alteracion en laboratorios

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

OBSERVACIONES FINALES

RESULTADO DE EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OCUPACIONAL: Los
siguientes son los resultados de los examenes de Laboratorio Clinico realizados: - Hemoleucograma:Dentro de valores limites
normales; - Glucosa en suero: alterado; - Trigliceridos: Dentro de valores limites normales; - Colesterol total: alterado; - Colesterol
de alta densidad (HDL): Dentro de valores limites normales; - Colesterol de baja densidad (LDL): Dentro de valores limites
normales; - Colesterol de muy baja densidad (VLDL): Dentro de valores limites normales.

ACLARACION DE NO RECOLECCION TEMPORAL DE LA HUELLA ELECTRONICA: En atencién a la CIRCULAR EXTERNA No. 002 del 24
DE MARZO 2020 emitida por la SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIA Y COMERCIO en relacién con el NO uso de “huelleros fisicos o
electrénicos” de uso masivo para recolectar informacién biométrica (datos sensibles) con miras a prevenir el contagio del COVID-19
a través de contacto indirecto, se aclara que en el presente examen ocupacional se omite la recoleccidon de la huella dactilar con
dispositivo electrdonico dentro del protocolo institucional de seguridad del paciente y en atencién a lo preceptuado por las
Resoluciones 1995 de 1994 y 2346 de 2007 entre otras normativas.

CONSIDERACIONES OCUPACIONALES ESPECIALES CIRCULAR 30 DE 2020 POR COVID 19: Segun lineamientos del Ministerio de

Salud y de acuerdo a la valoracion médica realizada el usuario NO PRESENTA comorbilidades o condiciones que le ponen en riesgo
de hacer complicaciones en caso de infeccién por COVID 19, de acuerdo a lo establecido en la Circular 30 de 2020, en su numeral 4.

humanosdosq.rednacional.com.co/erp/snt/websys_hisingia.snt 1/2



2/10/2020 Certificado medico DIEGO ALEJANDRO MUNOZ ESCOBAR

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revision
de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo
aumentado para la realizacidn de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o
movimientos repetitivos. Cualquier alteracion significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir
su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

CONSIDERACIONES ESPECIALES DE HISTORIA OCUPACIONAL EN PANDEMIA POR CORONAVIRUS: La presente evaluacion médica
ocupacional que se realiza durante la pandemia por COVID 19, Se lleva a cabo de forma integral , teniendo en cuenta la encuesta
de sintomas, presencia de signos y sintomas respiratorios agudos y verificacion de antecedentes de patologias o condiciones que lo
enmarquen en una poblacién de manejo especial o de mayor riesgo de complicacién en caso de sufrir la infecciéon, en concordancia
con lo que establecen las Resoluciones 464 y 666 de 2020 y lo definido en la Circular No 30 de 2020, del Ministerio de Salud y
Proteccion Social. 'Cualquier hallazgo significativo encontrado en relacién a la actual problematica de salud publica se ampliara en el
Certificado Médico, con el objeto de definir su estado e implicaciones ocupacionales. Esta evaluaciéon no garantiza que a futuro el
trabajador no padezca la enfermedad. En caso de presentar algun sintoma al respecto, sera pertinente que se le haga una nueva
valoracién médica en su Entidad de Salud. Por todo lo anterior se recomienda implementar las medidas generales y especificas
segun proceso productivo y sector econémico, en el marco del Programa de Bioseguridad de cada empresa y en atencion a los
lineamientos de autoridades competentes como Ministerios de Trabajo, Salud y Seguridad Social'.

Es de vital importancia para PROTEGERNOS DEL CORONAVIRUS:

e Lavar nuestras manos regularmente con abundante agua y jabon.

e Usar tapabocas convencionales todo el tiempo en espacios donde sea imposible mantener distancias mayores a 2 metros, como:
transporte publico, taxis, supermercados, bancos, entre otros.

e Si se usa transporte masivo usar siempre tapabocas y lavarse las manos después de usarlo.

e Evitar tocarse la cara, especialmente después de tener contacto con superficies contaminadas o personas enfermas.

e Limpiar constantemente con desinfectante las superficies con las que tenemos contacto.

¢ Mantener una distancia no inferior a un metro y medio con otras personas en la medida de lo posible: No salude de beso ni de
mano y evite el contacto fisico.

e Descargue el aplicativo Coronapp-Colombia para recibir informacion personalizada e Inférmese a través de fuentes confiables.
e SI TIENE LOS SIGUIENTES SiNTOMAS: Fiebre, Tos, Dificultad para respirar, dolor para tragar, notifiquelo a su empleador y su
EPS, No vaya a lugares publicos, es ideal que se aisle preventivamente.

yme Citl

Claudia Patricia Clavijo \“ } U\J\A\\i 0 VT E

Licencia medico 004641 folio 123
Fundacion Universitaria San Martin R Escanee el cddigo si
Licencia: LPSST 718-20 DIEGO ALEJANDRO MUNOZ ESCOBAR desea verificar datos
Universidad CES Documento: 4512380

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO: Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de
Junio 5 de 2009 del Ministerio de la Proteccidn Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccién Social)
reglamentan la practica y contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales de ingreso, con el objeto de determinar la existencia
de restricciones para el trabajo a desempeiiar, acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil del cargo.
También establece que la Empresa solo puede conocer el CERTIFICADO MéDICO DE INGRESO del aspirante. Los documentos
completos de la Historia Clinica Ocupacional estan sometidos a reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, segun
lo establecido en la Resolucion 1918 de Junio 5 de 2009 y el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera,
entendiendo que hacen parte integral de su historial médico.

Av. Simon Bolivar No. 26-10 Edificio Planet Piso 4 PBX: 336 6978
www.humanos.co servicioalcliente@humanos.co

Impreso por:
Fecha: 2020-10-02 Hora: 17:08

humanosdosq.rednacional.com.co/erp/snt/websys_hisingia.snt 2/2



2/10/2020 Optometria DIEGO ALEJANDRO MUNOZ ESCOBAR

humonos EXAMEN DE OPTOMETRIA No. 4512380
Fecha: 2020-10-02

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: INDEPENDIENTE Actividad econdmica: Servicios

Nombre: DIEGO ALEJANDRO MUNOZ ESCOBAR Documento: 4512380

Fecha de nacimiento: 1983-06-16 Lugar de nacimiento: PEREIRA (Risaralda)
Edad: 37 anos Género: Masculino

Direccién actual: CR 8 #31-35 Municipio:

Teléfono: Escolaridad: Secundaria_completa
Ocupacion: INSTRUCTOR DE INGLES EPS: NO SABE
Responsable: MARIA VICTORIA ESCOBAR (MADRE ) Teléfono: 3212227
Acompafiante: El trabajador asiste a la evaluacion sin acompanfante.

INFORMACION OCUPACIONAL DEL PUESTO DE TRABAJO (Perfil del cargo)
INSTRUCTOR DE INGLES

CORRECCION OPTICA RECOMENDADA

Esfera | Cilindro | Eje | AVL AVC

Ojo derecho | Neutro 20/20 | 0.50 m
Ojo izquierdo | Neutro 20/20 | 0.50 m
Adiciéon

Distancia pupilar:

Distancia nasopupilar ojo derecho:

Distancia nasopupilar ojo izquierdo:

Altura bifocal:

Filtro/Tratamiento:

Material de los lentes:

Uso recomendado de los lentes:

Tipo de lentes recomendado:

Remisii¢'zn a la EPS:

Control en la fecha: 0000-00-00 (AAAA-MM-DD)

NAYIBE BETANCUR PULGARIN
OPTOMETRA
Universidad Del Area Andina.

\WM&\Q’ o F

DIEGO ALEJANDRO MUNOZ ESCOBAR Escanee el cédigo si
Documento: 4512380 desea verificar datos

Av. Simon Bolivar No. 26-10 Edificio Planet Piso 4 PBX: 336 6978
www.humanos.co servicioalcliente@humanos.co

Impreso por:
Fecha: 2020-10-02 Hora: 15:46

humanosdosq.rednacional.com.co/erp/snt/websys_optoform.snt 11
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A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) DIEGO ALEJANDRO MUNOZ ESCOBAR lIdentificado(a) con cédula de
ciudadania 4512380 realizé el dia 20/10/2020 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo
de la entidad y aprobd 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 DIEGO ALEJANDRO MUNOZ ESCOBAR Identificado(a) con cédula de ciudadania
4512380 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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POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que el sefior DIEGO ALEJANDRO MUNOZ
ESCOBAR, identificado con Cédula de Ciudadania No. 4.512.380, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 06/10/2020 y fecha fin de contrato 11/12/2020 con riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001020219738.

Esta certificacion se expide a los 21 dias del mes de Octubre de 2020.

Cordialmente

\oZ

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 21/10/2020 2:28:29 p. m.
ISCDC: 21/10/2020 2:28:29 p. m.



Certificado
Bancario

Miércoles, 30 de Septiembre de 2020

Sefiores
SENA
i BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que DIEGO ALEJANDRO MURNOZ ESCOBAR identificado(a) con CC
E 4512380, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:
: Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 60284029499 2012/06/04 ACTIVA
‘*_, * Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
E: *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.
=
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TEMN

VIGILADO SUPERIN I

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

todos Bancolombia
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VIGILADD

i COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
g DIRECCION GENERAL CALLE 33 M. 6B - 24 PISOS 1, 2 ¥ 2 - BOGOTA
E TELEFONO: 2855800 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL COM.CO

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
VERSION CLAUSULADO 20-10-2016-1317-P-05-PPSUS2R000000045

MIT860.037 0136
SCMOS GRAM DES CONTRIBUYENTES
VA RECIMEN COMUN - AUTORETENEDORES

No. POLIZA g B-100013737 ,NaANExog 0 § No. CERTIFICADG g 22144183 §No. RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO | FECHA DE EXPEDICION I 06/10/2020 I SUC. EXPEDIDORA | AGENCIA BUCARAMANGA
YIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA plzs VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE YIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
00:00 Horas Deéoe/m/zozo 24:00 Horas Del{12/06/2021 N/A f N/A N/A i N/A
TOMADOR MUNOZ ESCOBAR, DIEGO ALEJANDRO Ne. DOC. IDENTIDAD - 14512380
DIRECCIGN  icRg3225p3 TELEFONO 3008653646
ASEGURADG  ISERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE- SENA REGIONAL CESAR No.DOC. IDENTIDAD 18999990341
DIRECCIGN  (CARRERA 18 N°7-58 TELEFGND 8362510
BENEFICIARIC  'SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE- SENA REGIONAL CESAR No.DOC. IDENTIDAD |8999990341
DIRECCIGN ~ CARRERA 18 N° 7 - 58 TELEFONO 8362510
OBJETO DE CONTRATO

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
No.CO1.PCCNTR.1892492 , CUYO OBJETO ES i

PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, COMO INSTRUCTOR EN EL AREA DE BILINGUISMO PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
PRESENCIAL EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION REGULAR TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DEL CENTRO AGROEMPRESARIAL EN EL DEPARTAMENTO DEL CESAR.

NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA VALOR PRIMA
CUMPLIMIENTO 00:00: Horas Del 06/10/2020 24:00: Horas Del 12/06/2021 829.493,50 0.000.
TOTAL ASEGURADO $ 829.494
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION ' PRIMA BRUTA 20,000
MARTHA CECILIA VILLA AGENTES 100,00 $ N

DESCUENTOS s 0

EXTRA PRIMA

DISTRIBUCION COASEGURD

comPaNia TIFO COASEGURD | POLIZALIDER | CERTIF. LIDER [% PARTICIPACION PRIMA NETA $ 20.000
GASTOS EXP. $ 5.000
VA $ 4.750

gCQNVENIO DE PAGO

| W—

DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 06/10/2020 TOTAL A PAGAR $ 29.750

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTC DILICENCLAR EL FORMULARIO DE CONDCIMIENTO DEL CLIEMTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFI CABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE DATOS POR
LO MEMOS ANUALMEMTE (ORCULAR EXTERINA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

PUEDES COMSULTAR TU POLIZA EN WWW.SEGUROSMUNDIALCOM.CO

EL TCMADOR Y/0 ASCURADOC SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE 4 PACAR L& PRIMA DENTRQ DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGEMCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO COM EL ARTICULG 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY. 45 DE 1930, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE PGLIZA O
DE LOS CERTIFICADOS G ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATG Y DARA DERECHO A LA COMPARNIA DE
SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADGS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EM 11 CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICAD ENESTA CARATULS, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO 4 M| DISPOSICION LAS COMDICIOMES GENERALES DE LA POLIZA, MANIFIESTO ADEMAS,
QUE DURANTEEL PROCESD DE MECOCRCION, ANTIC! PADAMENTEME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPAFIA YO POR EL INT ERMEDIARI 05 DE SEGUROS AQUI INDICAD O, SCBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES
¢ CONTEMIDOS DE LA COBERTURS, 45| COMOLAS GARNTIAS. EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEFTOY DECIDO TOMAR LA POLIZA DESE CUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO,

~, {

§

Lineas de Atencién al Cliente:

24 1
A - % Nacional: 01 8000 111 935
ﬁ‘\ﬁx@\i&) &g})/\q\, é/ s Bogots 327 4712 - 3274713
; | TOMADOR
|

', Firma Autorizada- Compaﬁia raundial de Segures S.A.

Cumplimos los siefios de nuestro planeta recidando responsablements,
Protege el Medio Ambiente evitado la impresién de esbe documento,

HOJANo. 1
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