FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 8

SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 920810
7AV REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracion Marzo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION- ATLANTICO Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 81936-517662
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: MANUEL ANTONIO RUIZ MOYA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 8.510.373 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: ruizmoya.manuel@yahoo.com.co Numero de Cuenta: 08300000171
IP/N° de contacto: 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 2025 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO

Ne° del contrato: 9084279/2026 N° Compromiso SIIF

16226 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 6

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: DESARROLLAR FORMACION PROFESIONAL POR COMPETENCIAS LABORALES, MEDIANTE LA
ESTRATEGIA DE APRENDIZAJE POR PROYECTOS EN PROGRAMAS DE FORMACION BASICO DE AUDIO DIGITAL,
PRODUCCION DE AUDIO DIGITAL, CAMARA ONBASE 08-9-2026-002255

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/03/2026 Al

31/03/2026

Numero de pago 1
Valor Bruto Pago:

$ 3.553.123,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN

Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

$3.553.123
$0

$3.553.123
$2.283.823

Saldo Anterior del Contrato: $20.963.425
Valor Total del Contrato: $20.963.425
Nuevo Saldo del Contrato: $17.410.302
EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ninguno 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0

$0
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.283.823,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 83595316 Base retencion en la fuente aftitulo de ICA]  3.553.123,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.750.905|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 218.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 280.200 [$ 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 | $ 9.200 |$ 0| Reteica- 8299 - BARRANQUILLA 41.216,00 | 1,160%

$ - 0,00 0%

$ - 0,00 0%

$ | | i 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 $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $20.687.730 | $ 761.000 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 $3.511.907,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS ONCE MIL NOVECIENTOS SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

El dia 2 de marzo estuve en las instalaciones del SENA REGIONAL ATLANTICO CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION, en la coordinacién académid

El dia 3 de marzo de 2026 eleve una peticion via whatsapp a la asistente del coordinador académico donde reitero la asignacion de mi h

Se surtid la comunicacién por los canales institucionales pertinentes la invitacion al Taller Virtual EMIS INTRODUCCION el dia 10 de n

El dia 10 de marzo de 2026, via correo electronico, me fue comunicado de manera definitiva, por parte de la doctora DIANA PAOLA AVAYA

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 Pensién, 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 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

MANUEL ANTONIO RUIZ MOYA

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

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.

El Supervisor,

JORGE LUIS PEDROZA CABALLERO
INSTRUCTOR G20

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
HERNANDO LUIS ESTARITA TAPIAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

13/03/26 10:34:18 USUARIO: SIC - C.C. 8510373



@

mutualser

Atencién sin tanta vuelta

CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior(ad) RUIZ MOYA MANUEL ANTONIO identificado con Cédula de ciudadania
nimero 8510373 registra en nuestra Base de Datos en condicion de: Cotizante.

Estado de la Afiliacion: Activo

IPS de atencion: ESE UNIDAD LOCAL DE SALUD DE SUAN
Categoria: A

Fecha de afiliacion: 01/02/2025

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) A QUIEN INTERESE el 12 de
marzo del 2026. Esta es el reflejo de la informacién registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:
« NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS
* No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS

* Puede consultar més detalle en nuestra pagina web www.mutualser.com opcién Ser Afiliado
* Linea permanente 24 Horas 018000116882

Cordialmente,

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo
infocontributivo@mutualser.org
MUTUAL SER EPS



OIAN Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 | Actualizacion

4. Numero de formulario 141158294104
i ll
84 9 L)
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 8. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electronico
8 5 10 3 7 3| 1 |'mevestosde Barranquilla 2
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 26, Tipo de documento 26. Namero de Identificacion
Persona natural o sucesioén iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 B51D3TH
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ISO Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atiantico 0 8 'Suan z oy 38 ¢
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34, Otos nombres
RUIZ MOYA MANUEL ANTONIO
35. Razén social
36. Nombre comercial 137. Sigha
UBICACION Mg
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atiantico 0 8 |Suan p o O
41. Direccion principal
CR9 2 69 BRRARRIBA
42, Correo electrénico RUIZMOYA MANUEL@YAHOO.COM.CO
43. Codigo postal [ 44. Tetetons 1 30161186 6 845 Telefano 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupaclén
Actividad principal Actividad sacundaria Otras actividades 82. Namero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fecha inicio gctividad 80. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
6 910f[2010,0602]|| | N AR I | g3 J l |

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 - & ) 9 10 19 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

i ¢ ook N S B S N & MR ONE SR 55 Sk ST S SUR W 1 000 L W 6 T S8 B0

22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 -« No responsable de IVA

Usuarius aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 L] 1 8 9 10
l | l l I l I l l I l 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |s7. Modo I
1 12 13 14 18 16 17 18 19 20
[ A, TOO CORW W D 0P e R (.0 '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las i a que haya lugar, la inscripcion en el Regi! Unico Trib “RUT-, tendré vigenci yen ia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexns Si I:I NO 80. No. de Folios: E'
La informacion suministrada a través del for oficial de inscripcién, actuslizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | £ima autorizada:
Inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn fos procedimientos administrativos 2
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625 \ '
dal 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de O\( O\
tratamiento de datos ley 1581 de 2012 984 Nombre R O ANYONIO
Firma del solicitante:
986. Cargo CONTRIBUYENTE
hY

Earha nanaraniAn drmenanta DNE: 2604 MK (0. K4.0EAR



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:
Que el Sr(a) Identificado(a) con cédula de ciudadania realizé el dia / / la induccién

en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidén personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3.Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de 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 Gestién de la

Firma

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

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



OF COLOMBA

VIGILADO

seqguros
@ mundial’

NIT 860.037.013-6 Cédigo de Seguridad:  ugXYeNrgFmCQkS+bjDZVuQ== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES

IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO 30-@5-2025 -1317-P-05-PPSUS2R000000059-D00L

-

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
DIRECCION GENERAL CALLE 33 N 68-24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA
TELEFONO 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

'No. POLIZA BQ-100114538 No. ANEXO 0 No. CERTIFICADO | 28441378 No. RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION | 28/01/2026 SUC. EXPEDIDORA  BARRANQUILLA
[ VIGENCIA DESDE | VIGENCIA HASTA | pias | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE | VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA |
00:00 Horas Del 03/02/2026 1 24:00 Horas Del I 28/12/2026 N/A T N/A N/A N/A
TOMADOR | RUIZ MOYA, MANUEL ANTONIO No. DOC. IDENTIDAD | 8510373 B
DIRECCION CR 9 2 69 BRR ARRIBA TELEFONO 3016118668
ASEGURADO  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA No. DOC. IDENTIDAD | 899999034-1
DIRECCION CARRERA 43 # 42-40 TELEFONO 3344861
BENEFICIARIO  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA No. DOC. IDENTIDAD | 899999034-1
_ DIRECCION CARRERA 43 # 42-40 TELEFONO 3344861 )
( OBJETO DE CONTRATO
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO NO.CO1.PCCNTR.9084279
, CUYO OBJETO ES DESARROLLAR FORMACION PROFESIONAL POR COMPETENCIAS LABORALES, MEDIANTE LA ESTRATEGIA DE APRENDIZAJE POR PROYECTOS EN
LOS PROGRAMAS DE FORMACION DE BASICO DE AUDIO DIGITAL, PRODUCCION DE AUDIO DIGITAL, CAMAROGRAFIA, PARTICIPANDO EN LOS EQUIPOS DE
DISENO Y DESARROLLO CURRICULAR Y GESTIONANDO LAS ACTIVIDADES Y PROYECTOS A TRAVES DE LAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LA
COMUNICACION QUE BRINDA LA ENTIDAD, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE
"Con la emisién de la pdéliza se entiende que se autoriza a Seguros Mundial para que realice gestién de cobranza en caso de que
aplique, a través de los siguientes canales: correo electrdnico, llamada, SMS y WhatsApp. No obstante, en cualquier momento podra
( NOMBRE DEL AMPARO | VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA | SUMAASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO 00:00 Horas Del ©3/02/2026  24:00 Horas Del 28/12/2026 2.096.342,50 40.000,00
C TOTALASEGURADO 2.096.342,50 )
( A
INTERMEDIAR PARTICIPACION
( _ INTERMEDIARIOS [ _TPo | %PARTICIPACION ] ‘ PRIMA BRUTA $ 40.000,00
ECOBROKERS LTDA | AGENCIAS 100,00 !
' 1 I | DESCUENTOS $
\ 1 1 J
p | EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO D e
COMPANIA TIPOCOASEGURO | POLIZALIDER | CERTIE.LIDER % PARTICIPACION | PRIMANETA $ 40.000,00
4 4 | GASTOS EXP. $ 5.000,00
\ J
L IVA $ 8.550,00
CONVENIO DE PAGO = DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: ©3/02/2026 TOTAL A PAGAR $ 53:550,00
< J G /

p

[ CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

~

EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA
POUIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

" i o W o W S

Lineas de Atencién al Cliente:
)
" M o) E\x&é\’\ SSELN &5 * Nacional: 018000 111935
Firma Autorizada - Compadia Mundial De Seguros S.A. » Bogota:3274712-3274713

| ANGELA MUNAR - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO 7 X TOMADOR bR

g! Cumplimos los suefios de nuestro planeta reciclando reponsablemente.
Protege el medio ambiente evitando la impresién de este documento.
HOJA No.

o

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF




VIGILADO

SEgUros _, ® COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. h
mundlal DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 68+ 24 PISOS 1, 2 Y 3 - BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
tu compaiiia siempre POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
NIT 860.037.013-6 ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
it CTUBTE fTE VERSION CLAUSULADO 3@-05-2025 -1317-P-85-PPSUS2R000000059-D0OT |
!No. Pf)UZAI BQ-100114538 |N0.ANEXO| 2] | No. CERTIFICADO | 28441378 |N0. RIESGO )
TIPO DE DOCUMENTO | | FECHA DE EXPEDICION | 28/01/2026 |suc.Exm-:nnan BARRANQUILLA
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DIAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
| @9:00 Horas Del | ©3/02/2026 |24:00 Horas Del | 28/12/2026 N/A N/A N/A N/A 4

Vs

CONDICIONES PARTICULARES

solicitar la exclusién de alguno estos canales por medio de:

Pagina web: www.segurosmundial.com.co

Correo electronico: mundial@segurosmundial.com.co

Lineas de atencidn: Bogotd (+601) 3274712 - (+601) 3274713 Nacional ©18000111935"

Cumplimos los suefios de nuestro planeta reddando responsablemente.
Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento. HOJA No.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF




@ mundial’

SUPFRINTENDEREA FIMANGIFRA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Mundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

Recibo de Pago

Datos del Cliente

Nombre / Razén Social

CR 92 69 BRR ARRIBA

Intermediario

Apreciado Cliente:

1. No se aceptan pagos parciales.

RUIZMOYA, MANUEL ANTONIO

ECOBROKERS LTDA

- CLIENTE-
Referencia de Pago No. 28441378
EFECTIVO [ s )

Cheque

No Cuenta

No Cheque

TOTAL

ESPACIO PARA EL TIMBRE

Valor Cheque
8510373

2. Al realizar su pago de forma presencial (ante el cajero del banco) UNICAMENTE presente esta boleta de recaudo para garantizar la correcta referenciacion del pago.
3. Vet bolets ne N> wide recsudsds efeti/~mente el ve splies s dloumls de termine aidn cukemctes evpeafinds enel ionditencds de s pélize yen s o2 7<tuls de
esta (articulo1068 codigo de comercio)

4. Si realiza su pago en cheque o de forma mixta (efectivo y cheque), solamente gire cheque local a nombre de PATRIMONIOS AUTONOMOS CREDICORP CAPITAL FIDUCIARIA
Nit 900531292-7, al respaldo endéselo correctame y diligencie los datos del girador (nombre, NIT, teléfono) y el nimero de referencia de esta boleta. En caso de devolucion del
cheque se cobrara sancion del 20% de acuerdo con lo establecido en el articulo 731 del cédigo de comercio. NO SE ACEPTAN CHEQUES DE OTRAS PLAZAS.

5. Pararealizar el pago a través del botén PSE, ingrese a nuestra pagina web www.segurosmundial.com.co en laimagen de PSE haga clic y contintie el proceso de pago.

VALIDO COMO RECIBO DE PAGO

~

-BANCO -
Referencia de Pago No. 28441378
Fecha de Facturacion 28/01/2026 Fecha Limite de Pago 27102/2026
EFECTIVO [ )
Datos del Cliente Cheque
Nombre / Razén Social RUIZMOYA, MANUEL ANTONIO Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque
CR 92 69 BRR ARRIBA 8510373

-

O P C I O N 1 (415)7709998434219(8020)00000028441378(3900)5355000(96)20260227
Bancos
Corresponsales
OPCION 2

(415)7709998039933(8020)031594(8020)229900000028441378(3900)5355000(96)20260227



seguros o ~ .
O mundial

Mundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

INFORMACION DE PAGO \

A continuacién te brindamos informacion de los distintos medios de pago que tendras a disposicion:

OPCION 1

N
gupo X0 (7 efecty edé”{q

Corresponsal Bancario Punto de r!Jagl.'!

........

CORRESPONSALES Bancolombi a-; ‘; }' ; , 473

OPCION 2
\
& scotiabank & onvivienon
-
. o
E] Banco de Bogota (_ Bancolombia
BANCOS
Banco de Occidente
J
~
Ha puntored e
CORRESPONSALES 7o ddtos mide

\ Tu compariia siempre



GADILAB SALUD IPS S.A.S
NIT: 901.539.391

Laborutorio Ciinics
Laboratorio clinico GADILAB SALUD IPS S.AS

% 3008379652 - 3868041
M laboratoriogadilab@gmail.com

CRA 58 # 74-50 Barranquilla-Colombia

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 15.619
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BARRANQUILLA (ATLANTICO, COLOMBIA) . .
06 | 02 | 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
RUIZ MOYA MANUEL ANTONIO MASCULING | s5AN0s sMESES | oG 8510373
- 17 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
ABOGADO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OSTEOMUSCULAR v/’ ____________________
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO SVE VISUAL CONTROL DE PESO
VALORACION POR EPS : NUTRICION SVE CARDIOVASCULAR ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

VALORACION POR NUTRICIONISTA EPS. SVE CARDIOVASCULAR

SE RECOMIENDA DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS, AZUCARES Y GRASAS.

SE RECOMIENDA EJERCICIO FISICO 30 MINUTOS DE ACTIVIDAD INTENSA O 60 MINUTOS DE ACTIVIDAD MODERADA.
VALORACION POR OPTOMETRIA ANUAL POR SU EPS.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen meédico 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

Firma: =N ow& CM

Nombre: RUIZ MOYA MANUEL ANTONIO

Firma:

Nombre: AGUILAR HERNANDEZ EDGARDO RAFAEL

R.M.: 2317 L.S.0.: 2286 Cadigo de Seguridad CC: 8510373
J1233P1V15619
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= Bancolombia

28 de enero del 2025

Seflores:

A QUIEN INTERESE

Cordial saludo,

BANCOLOMBIA S.A, Se permite informar que MANUEL RUIZ identificado (a) con CC:
8510373 a la fecha de expedicién de esta certificacién, tiene con el Banco los siguientes
productos:

Nombre del producto No. De Fecha de apertura Estado
producto
CUENTA AHORROS 083-000001-71 2019/12/23 A ACTIVA

El manejo de estos productos es adecuado y responde a las condiciones y compromisos
adquiridos con BANCOLOMBIA.

Estamos a su disposicion para confirmar la anterior informacion, en el teléfono 095-3930011
Ext. 149, o en nuestra sucursal Soledad.

Atentamente,

de servicios N° 150

dula /N°®
1143/5305¢
Juan Jose De los reyes Rojano
Asesor comercial Movil

Sucursal Soledad

© Crupo Bancolombia




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

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

Hace constar:

Que el Sr(a) MANUEL ANTONIO RUIZ MOYA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 8510373 el dia 11/03/2026 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 19 de enero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que MANUEL ANTONIO RUIZ MOYA identificado(a) con C8510373 se encuentra afiliado(a) a Riesgos Laborales y
esté en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacién valido por un mes:C85103732601922790

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.19



