o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO DE GESTION DE MERCADOS, LOGISTICA Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

930310

Fecha Elaboracion

Diciembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

48305-208661

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.075.673.937

EDWIN CAMILO SOTELO GOMEZ

edwinsotelo055@gmail.com

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCO AGRARIO DE COLOMH
AHORROS
409700094044

IP/N° de contacto: 000000 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 2024 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (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: 8178371/2025 N° Compromiso SIIF 72325 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 2

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, CON AUTONOMIA E INDEPENDENCIA,
PARA ATENDER LA FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DE LOS APRENDICES EN LAS COMPETENCIAS
TECNICAS RELACIONADAS CON LA RED DE CONOCIMIENTO COMERCIO Y V

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 18/08/2025 Al 31/08/2025 Saldo Anterior del Contrato: $19.777.898
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $19.777.898
Valor Bruto Pago: $1.993.121,00 Nuevo Saldo del Contrato: $17.784.777
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.993.121 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 $1.993.121 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.370.721 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  1.370.721,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.830.721,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 569.400 | $ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 71.200 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 91.200 |$ 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 | $ 3.000 [$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA| 17.685,00 | 0,966%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
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 $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 6.556.868|$  457.000 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 $1.975.436,00

SON: UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Asisti a reunién programada por Coordinacion de Mercadeo, con el fin de reconocer procesos SENA.

Impartir formacion presencial

Técnico en Asesoria comercial - Programa :

3229006- Fontibon

Impartir formacion presencial

Técnico en Asesoria comercial - Programa :

3229008- Fontibon

Apoyo y participacién induccion a los aprendices tema de sostenimiento - Fontibén

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

EDWIN CAMILO SOTELO GOMEZ
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 el 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 medio 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,

VIVIANA DEL MAR ARANDA GUERRERO
INSTRUCTOR G09

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

MIREYA PARRA PINTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

22/12/25 18:36:59 USUARIO: SIC - C.C. 1075673937



VIGILADO Supersalud v

EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que EDWIN CAMILO SOTELO GOMEZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1075673937 esté registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1075673937

NOMBRES Y APELLIDOS EDWIN CAMILO SOTELO GOMEZ

TIPO DE AFILIADO SEGUNDO COTIZANTE

PARENTESCO COMPANERO (A) PERMANENTE

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 19/06/2024

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 1036

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 30

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 05/08/2025

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

EDWIN CAMILO SOTELO GOMEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.075.673.937, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Agosto del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

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




SABSALUD IPS S.A.S.

/ P Direccion: Cra 6#7-94 barrio centro
Cel: 300 834 6960
Email: infosabsalud@gmail.com

e I P S S . A . S L Zipaquira - cundinamarca

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 183
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
ZIPAQUIRA (CUNDINAMARCA, COLOMBIA)
19 | 10 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES ANO _— ENFASIS OSTEOMUSCULAR
iuda
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
SOTELO GOMEZ EDWIN CAMILO MASCULINO | 30AROS 1 MESES |  CC 1075673937
- 18 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO QUE NO IMPIDE REALIZAR LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

APTO PARA DESARROLLAR LA LABOR ASIGNADA
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE PREINGRESO/INGRESO v,.f VISIOMETRIA _-/
AUDIOMETRIA TONAL v'/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL CONTROL DE PESO

ASIGNADOS A SU LABOR.
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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

Médico Aspirante o Trabajador

mlo==m

Firma: - Firma:

=

R.M.: 1075668859 L.S.0.: 25-0237 Cadigo de Seguridad CC: 1075673937

K1482Q1W183

Nombre: NIETO GARCIA CAMILA Nombre: SOTELO GOMEZ EDWIN CAMILO

Impreso el 19/10/2024 a las 03:32 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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SABSALUD IPS S.A.S.

Direccién: Cra 6#7-94 barrio centro
Cel: 300 834 6960
Email: infosabsalud@gmail.com
Zipaquira - cundinamarca

[ DATOS PERSONALES Atencién N°: 85 )
Fecha: 19/10/2024 Ciudad: ZIPAQUIRA (CUNDINAMARCA, COLOMBIA)
Tipo Examen:  EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Eps:
ccC: 1075673937 Nombre: SOTELO GOMEZ EDWIN CAMILO Edad: 30 ANOS 1 MESES 18 DIAS Genero: MASCULINO
Fecha Nacimiento: 01/09/1994 Empresa: PARTICULARES Ocupacion: INSTRUCTOR
( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES )
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Anos Meses
| NO REPORTA NO REPORTA NINGUNA NO APLICA 0 0 )
ANTECEDENTES FAMILIARES )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
OTITIS NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA NO REFIERE ACUFENOS NO REFIERE
CIRUGIA NO REFIERE OTROS
| INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE )
([ EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
TEJO NO REFIERE POLIGONO NO REFIERE
MOTO NO REFIERE AUDIFONOS NO REFIERE
DISCOTECA NO REFIERE OTRO
 SERVICIO MILITAR NO REFIERE )
( CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
Descanso auditivo(Horas) : Realiz6 re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: Sl
Marca y Referencia audiometré utilizado: AMPLIVOX 116 F. Ultima Calibracioén: 2023-08-20
D : Via adrea del OD x : Via adroa del O dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
" -10
5
< : Via dsea del OD (sin enmascarar O1) > : Via dsea del O (sin enmascarar OD) 0 | | ‘ ‘ L L s l
10
{ N\ 15
OTOSCOPIA 20
Oido derecho: NORMAL 30
40
Oido izquierdo: NORMAL 5

S J

dB(A) 250 500

1000 2000 3000 4000 6000 8000
VAOD | 10 [ 5 [ 10 5 5 5 5 5
vaor | 10 [ 10 | 5 5 5 5 5 5 )

120

PTA Oido derecho: 6.25 PTA Oido izquierdo: 6.25

( SEVERIDAD - CAOHC )
_ Oido derecho: Normal(0 - 25 dB) Oido izquierdo: Normal(0 - 25 dB) )
( Cédigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo )
 zo11 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA Ji

( RECOMENDACION

OBSERVACION

CONTROL AUDITIVO EN UN ANO
| USE PROTECCION AUDITIVA

( .
Observaciones

L SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA DENTRO DE PARAMETROS DE NORMALIDAD BILATERAL. AUTO CUIDADO AUDITIVO

FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR
. L
Firma: Firma:
Nombre: RINCON TORRES DIANA MILENA o - Nombre: SOTELO GOMEZ EDWIN CAMILO
Cadigo de Seguridad
R. M.: 35423678 L.S.0.: J1482P2V85 cc 1075673937

Impreso el 19/10/2024 a las 03:38 p.m.

Pagina 1 de 1

Software para el sector salud - www.biofile.com.co



CONTACTOS

8826738 - 3118621610
fajardo_juan@hotmail.com

Calle 5# 10 A - 15 Consultorio 211
Zipaquird (Cundinamarca)

DR JUAN MANUEL FAJARDO GONZALEZ

NIT: 79858938-3

@

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

GENERO: Masculino

EDAD: 30 afio(s) 2 mes(es)
5 dia(s)

PACIENTE: EDWIN CAMILO SOTELO GOMEZ

TIPO IDENTIFICACION: CC NUMERO IDENTIFICACION: 1075673937 = FECHA NACIMIENTO: 01/09/1994

EMPRESA CONTRATANTE: INDEPENDIENTE
CARGO DESEMPENAR: INSTRUCTOR

TIPO EXAMEN: Ingreso

JORNADA TRABAJO: Diurno FECHA: 06/11/2024

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

1. RECOMENDACIONES GENERALES
1.3. Completar esquema vacunacion

Ninguna
1.7. Control de peso y nutricién
1.8. Otras

1.1. Remisién a EPS
1.2. Continuar manejo médico

1.5. Suspender tabaquismo X

X 1.4. Inicio o continuar actividad fisica 1.6. Reducir consumo de alcohol

2. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

2.4. Ingreso programa vigilancia
epidemiolégica

Ninguna

2.1. Calificacion de origen X  2.7. Pausas activas 2.9. Uso diario de bloqueador solar

2.2. Recomendaciones para el manejo 2.5. Uso de elementos de proteccion

de cargas X personal 2.8. Uso de correccion visual 2.10. Otros
2.3. Seguimiento por ARL X 2.6. Pautas ergonémicas
3. RESTRICCIONES X No Aplica
3.1. Trabajo en alturas > 1.5 mts 3.4. Trabajos en temperaturas bajas 3.7. Trabajo en espacios confinados 3.10. Cargas
3.2. Trabajo en altitudes > 2.500 mts 3.5. Trabajo en temperaturas altas 3.8. Para conduccién de vehiculos 3.11. Viajes
3.3. Trabajos en ambientes . ) s . ” h
hiperbaricos 3.6. Trabajos con riesgo eléctrico 3.9. Manipulacion de alimentos 3.12. Otros
4. CONCEPTO MEDICO
Tipo Examen: _X_Ingreso __ Periddico __ Retiro __ PostIncapacidad __ Cambio Cargo __ Trabajos Especiales

X Concepto Sin Restricciones para el Sin Restricciones para trabajo Reguiere evaluar reubicacién laboral Sin restriccién para continuar su labor
cargo eléctrico a actual
Concepto Con Re_stncmones parael Sin Restricciones para trabajo en Requiere nueva valoracion Sin diagnéstico de enfermedad laboral
cargo (ver restricciones) temperaturas extremas

Sin Restricciones para trabajo en . . Presenta patologias que requieren
Aplazado espacios confinados Satisfactorio calificacion de origen EPS / ARL
Sin Restricciones para manipulacion Sin Restricciones para Conduccion de Enfermedades de origen comdn Secuela de accidente de trabajo /
de alimentos Vehiculos / Operacién de Maquinaria 9 enfermedad laboral
Sin Restricciones para trabajo en
alturas
5. EXAMENES REALIZADOS

Examen Fisico Rx Térax Perfil Lipidico TSH Frotis Faringeo
Examen Fisico con Enfasis ) - . =

X Osteomuscular Rx Columna Lumbo Sacra Perfil Hepatico Serologia KOH Ufias
Audiometria Cuadro Hematico Perfil Renal Acido Urico Coprolégico
Optometria Glicemia Frotis Sangre Periférica Tamizaje Drogas Baciloscopia
Espirometria Electrocardiograma Hemoclasificacion Alcohol X Evaluacion Neuropsicoldgica

Visiometria Parcial de Orina Psicosensometrico Colinesterasa Otro

6. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES
CONTROL MEDICO ANUAL.
Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada el dia de hoy y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante. El

paciente firm6 la historia clinica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el médico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede
obtener la copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

FUNCIONARIO RESPONSABLE: PACIENTE:

pajaxde O = =
S rifh— 7

JUAN MANUEL FAJARDO GONZALEZ
Medicina especializada, Medicina Ocupacional
Registro Profesional: 252040/2000

Licencia Salud Ocupacional: 4187-2019

EDWIN CAMILO SOTELO GOMEZ

Naxvan Soft

1/1
www.naxvansoft.com



Cuestionario VALANTI

Hoja de resultados

(C) Octavio Escobar, 1997, 1999
Esta copia es para uso exclusivo de
(c)Octavio Escobar

Uso por otra empresa es ilegal.

Nombre:[EDWIN SOTELO

Valor

Verdad

Rectitud

Paz

Amor

No violencia

Edad:| 30

Sexo|M

TTOTTETTo
Normas
nacionales, 1997
(n=730)

15,65

21,05

17,35

16,68

21,22

Cargo:|INSTRUCTOR

DESVIETIoT
Standar Normas
nacionales, 1997
(n=730)

4,70

4,44

6,61

541

7,19

Estudios
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AUDIFARMA

55

60

40
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EDWIN
SOTELO

40
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58

Interpretacion del
puntaje estandar

Promedio Bajo

Promedio Bajo

Promedio

Promedio Alto

Promedio Alto
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Distancia con la
Organizacién

-15

Perfil valoral, cuestionario VALANTI

=---¢--- AUDIFARMA ——&— EDWIN SOTELO

No violencia

Verdad
60

El area espiritual (Valor NO VIOLENCIA) es la mas importante para EDWIN SOTELO. El area menos

importante es la intelectual (Valor VERDAD).

El predominio del valor verdad no es fundamental. La parte intelectual de sus valores es puesta en segundo
plano, dandole un poco menos importancia a cualidades como veracidad, raciocinio, curiosidad y honestidad
intelectual.
La importancia del valor rectitud no es fundamental. La parte fisica de sus valores es colocada en segundo
plano, dandole un poco menos importancia a cualidades como compromiso, confiabilidad, deber, cumplir
metas, respeto, responsabilidad y sacrificio.
La valoracion de la paz esta dentro de la norma de la poblacién. La parte emocional de sus valores esta
equilibrada, dandole adecuada importancia a cualidades como calma, concentracion, paciencia, reflexion,
satisfaccion, y silencio interior.
Impacta en su vida el amor un poco mas que al resto de la gente. Resalta la parte intuitiva de sus valores,
dandole buena prioridad a cualidades como amabilidad, amistad, ayuda, apoyo, compartir, compasion,
cuidado, perdon, simpatia y tolerancia.
Valora la no violencia un poco mas que el resto de la gente. Resalta la parte espiritual de sus valores, dandole
buena prioridad a cualidades como amor universal, aprecio por las demas culturas y creencias, hermandad,
justicia social y unidad humana.

Es ilegal copiar este software

© Octavio Escobar

Dra. Patmicia Rodriguez Cirdenas
Psicloga
U. El Bosque

de la Satud
T.P. 149348 C.C. 85.410.343

Meédi

E:
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SABSALUD IPS S.A.S.

Direccion: Cra 6#7-94 barrio centro
Cel: 300 834 6960
Email: infosabsalud@gmail.com
Zipaquira - cundinamarca

EXAMEN DE VISIOMETRIA

( DATOS PERSONALES

Atencion N°: 79

Fecha: _19/10/2024 Municipio: ZIPAQUIRA (CUNDINAMARCA, COLOMBIA)

CC:1075673937  Nombre: SOTELO GOMEZ EDWIN CAMILO

Edad: 30 ANOS 1

Genero: MASCULINO Profesion o Cargo:INSTRUCTOR

Empresa: PARTICULARES

Eps: Tipo Evaluacién Medica: EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTE F. Ultimo Examen: ~ NO RECUERDA

Lugar del Ultimo Examen: NO RECUERDA

S

Motivo Consulta: EXAMEN VISUAL OCUPACIONAL DE INGRESO

[ ANTECEDENTES VISUALES

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

PRUEBAS REALIZADAS

[ SINTOMATOLOGIA

| ASINTOMATICO

-

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AV/VL AV/VP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AV/VL AV/VP
0.D: NO APLICA 20/20 N/A N/A NO APLICA N/A N/A
o.:: NO APLICA 20/20 N/A N/A NO APLICA N/A N/A
A.0: NO APLICA 20/20 N/A N/A NO APLICA N/A N/A
. -
CcODIGO DIAGNOSTICO 0JO ORIGEN TIPO )|
| z010 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J

( CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES

CONTROL EN UN ANO
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL
| REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:

OPTOMETRA - d
Firma:

Nombre: DUARTE ANGEL DORA ELIZABETH

R.M.: 35418460 L.S.0.:

Impreso el 19/10/2024 - 03:42:19p. m.

X1482D3J79  c¢¢

Pagina 1 de 1

PACIENTE

Firma:

Caodigo de Seguridad Nombre: SOTELO GOMEZ EDWIN CAMILO

1075673937

Software para el sector salud - www.biofile.com.co



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)770 020) C

7212489984(8

14666580092

01466658009 2

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV

107567 39377

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1075673937
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 >5 Zipaquira 8 99
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
SOTELO GOMEZ EDWIN CAMILO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigla
DISCOTECA LA NASA
/ < WAA N NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 | Nemocén 4 8 6
41. Direccion principal
CL4 5 34
42. Correo electrénico edwin.sotelo@mail.escuelaing.edu.co
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 32043204 1 7|45 Teléfono2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|8 5509[|20181015]|[9 32920461010 |5 6 3 0] | 1
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. i
semplaols ol | |V NRAL | [ ] [ ] [ L [ ] [ ] I
49 - No responsable de IVA
50 - No responsable de Consumg restauran
Usuarios 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

59. Anexos

SI|:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

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:

S [)_, ;‘u

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

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 04-08-2025 05:26:37PM




; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1
de 3

Pagina 2 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 14666580092
(415)7707212489984(8020) 000001466658009 2
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
1075673937 7 Impuestos de Bogota 32
Caracteristicas y formas de las organizaciones
62. Naturaleza 63. Formas asociativas ﬁﬁjnl?cnitig?g%'segcigg;irt:tj‘iggddé;derechn pliblico de orden nacional, departamental,
ed I~ SIS
65. Fondos 66. Cooperativas gZirg%%rcsadesy Eile
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70-Beneficia
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 09 82. Nacional %
72. Nimero
73. Fecha 83. Nacional publico %
1 1 .~ AR . R, S —
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 | 84. Nacional privado %
76. Fecha de registro 20181010 |
L L P A . N T
77. No. Matricula mercantil 030240657
78. Departamento 1 1
79. Ciudad/Municipio 4 | 85. Extranjero %
Vigencia 86. Extranjero publico %
.
80. Desde | N N
81. Hasta | 87. Extranjero privado %

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

AN [ ]

Estado y Beneficio

Item 89. Estado actual 90. Feciia cambic-de estado 91. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV

' L\~ :

Vinculacién econémica

93. Vinculacion

95. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) dela g5 py/
econdémica e

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. NUmero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 04-08-2025 05:26:37PM



D I /\ N Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos
de 3

Pagina 3 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 14666580092
(415)7707212489984(8020) 000001466658009 2
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
1075673937 7 Impuestos de Bogota 32

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negccios.entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
Establecimiento de comerci g 2 |Otras actividades recreativas y de esparcimiento n.c.p. | 9.3 2~9 !
£ PN I
162. Nombre del establecimiento
DISCOTECA LA NASA
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Cundinamarca 2 5 | Nemocén 48 6
l / o N,
165. Direccién
CL4 5 34
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha ole Ja matiicula;merzantii
03024073 20,1811 01 0]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3204320417 | ]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento
163. Departamento 164. Ciudad/Municipic
2 —_—N
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil | 167: Fecha de la matricula mercantil
| | o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
T — | 1 1 |
160. Tipo de establecimiento 161-Actividad ecendmica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| o

Fecha generacién documento PDF: 04-08-2025 05:26:37PM
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9 @) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliaci6006E en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, EDWIN
CAMILO SOTELO GOMEZ identificado con CC No. 1075673937, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 15/08/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI Fecha de inicio de Contrato: 15/08/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 23/12/2025
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

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

i de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberad realizar la correspondiente
i novedad para continuar con la cobertura.

| Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota a los 21 dias del mes de agosto de 2025.

Cordialmente,

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

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfone: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Finaneiero: Ana Maria Giraldo (Primoipu\) - Pablo Valencia (Sup\ente) | defensordelcliente@positivagov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502 LA ASEGURADORA
Bogeta | +57 (601) 810 8164 | Lunes a Viernes 8:00 . m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolverd las quejas o reclomos, actuard ceme Cenciliader ante Positiva. DE TODOS LOS
Mas informacion https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC U otro COLOMRBIANOS

organismo de autorregulacion.

O Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol Posi[iuaCo\ @Posi[iuasgguros WWW,pOSitiVQ,gOV,CO



