@ FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 68
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 930910
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién| 30 noviembre de 2020

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS - SANTANDER - SERV Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 12277-110063

DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: SIMON ANDRES ARCINIEGAS ROMAN

Correo electrénico contratista: saarciniegas@sena.edu.co C.C. 13.718.610 IP/N° de contacto 3168701917
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 79380120190
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: 939/2020 | N° Compromiso SIIF | 70520
Valor Total del Contrato $3.911.280] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $3.911.280 1 Del 30/11/2020 Al 30/11/2020 $ 244.455,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 3.666.825 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 244.455 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 $ 244.455 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $0 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Valor Base retencion en la fuente 0,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8609681881 Valor Base retencion en la fuente ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.600 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,600%
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 $ 15.330 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 244.455,00

SON: DOSCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FICHA 2207128 - REUNION CIERRE ACADEMICO RED CONTABLE Y FINANCIERA - INICIO ACTIVIDADES CON FICHA ASIGNADA

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| SIMON ANDRES ARCINIEGAS ROMAN
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 BLANCA YANETH MURALLAS BUENO
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

CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




V/ 4
ASOPAGQS

RAZON SOCIAL :

SIMON ANDRES ARCINIEGAS ROMAN

IDENTIFICACION:

CC-13718610

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2020-12-01
FECHA LIMITE DE PAGO: 2020-12-03
FECHA DE PAGO: 2020-11-09

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION: 2020-11

PERIODO SALUD: 2020-11

NUMERO PLANILLA: 8609681881

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8699677287

TIPO DE PLANILLA: |

A INTERESES
EPS046 900914254 SALUD MIA EPS 1 $877.803 $0 $0 $0 $ 109.800 $ 109.800
230301 800224808 PORVENIR 1 $877.803 $0 $0 $0 $ 140.500 $ 140.500
14-23 860011153 POSITIVA 1 $877.803 $0 $0 $0 $4.600 $4.600
CCF39 890200106 CAJASAN 1 $877.803 $0 $0 $0 $5.300 $5.300
Total a pagar $0 $0 $0 $ 260.200 $ 260.200

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

07/01/2020




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 13718610 0 SIMON ANDRES ARCINIEGAS ROMAN | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 7490 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
68-1 ALTOS DE TAJAMAR TORRE 2 APTO 1201 6044272 sianar79@gmail.com N

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

ASOPAGO

S.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2020-11 2020-11 8609681881 | 2020-11-09 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 260.200 0 Banco Occidente
o REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
1 8699677287 2020-12-03 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
877.803 877.803 877.803 877.803 0
VALOR SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 140.500 0 0 0 140.500
PORVENIR | 230301 | 800224808 | 8 1 140.500 0 0 0 140.500
EPS(Administradoras: 1) 1 109.800 0 0 0 109.800
SALUD MIA EPS | EPS046 | 900914254 | 1 1 109.800 9 0 0 109.800
ARP(Administradoras: 1) 1 4.600 0 0 0 4.600
POSITIVA | 14-23 | 860011153 | 6 1 4.600 0 0 0 4.600
CCF(Administradoras: 1) 1 5.300 0 0 0 5.300
Gran Total 254.900 0 0 0 254.900

Pagina 1 2020-12-01

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2020-11 2020-11 8609681881 | 2020-11-09 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 260.200 0 Banco Occidente
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
[}
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
1 8699677287 2020-12-03 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA [ ICBF | ESAP | MIN 2
=] 0
3 = Total Exento de
ol i !
N ID EMPLEADO SALARIO Mogﬁtf'gg D= g E’ E %_J é % § LE 'é ; & % g % § g EPST | AFPT E g é :lé NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. E‘ g P IBEES
[7)
IARCINIEGAS ROMAN PORVENIR- ISALUD MIA ICAJASAN-
1 CC 13718610 SIMON ANDRES 877.803] 0 30(30|30(30 b30301 877.803]  140.500 0 0EPS-EPSO46 877.803|  109.800 CCFa9 877.803] 5300, 877.803 4600, 0,00522] 0 0 0 0 0/59| 0 260.200| N
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE f Ll ;O ‘ J \GO
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA 5 a
CC 13718610 0 SIMON ANDRES ARCINIEGAS ROMAN | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 7490 Natural ' '
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
68-1 ALTOS DE TAJAMAR TORRE 2 APTO 1201 6044272 sianar79@gmail.com N




VALOR

SALDOS E

SUBSISTEMA CcODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES | INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS
CAJASAN CCF39 890200106 1 1 5.300 0 0 5.300
Gran Total 260.200 0 0 260.200




Bucaramanga, 7 diciembre de 2020.

Sefiores

SERVICIO NAClONAL DE APRENDIZAJE SENA
La Ciudad |

Asunto: Informacién solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto
3032 de 2013

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del
decreto 3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el afio
calendario actual les estard cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios
personales, 0 emolumentos eclesiasticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacién para
efectos de que ustedes mismos definan el valor de la retencién en la fuente que se ha de aplicar a los
valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo :

a.

Durante el afio gravable 2019, el 80% o mds de mis ingresos brutos (SI) provinieron la prestacion
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econémica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

Durante el afio gravable 2019, el 80% o mds de mis ingresos brutos (NO) provinieron de la
prestacién de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la
prestacion de servicios técnicos que no requieren la utilizacién de materiales o insumos
especiaiizados, o de maquinaria o equipo especializado.

Por el afio gravable 2019, soy una persona natural que (si) quedé obligado a presentar
def;laracién anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”

Por el afio gravable 2019, soy una persona natural que (no) obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT ($46,418.000)

Por el afio gravable 2019, no desarrollé una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario y si la desarrollé no representé mas del veinte por ciento (20%) de mis
ingresos brutos.

Por el afio gravable 2019, no presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo ep4Bucaramanga) a los 7 dias del mes de Diciembre del 2020

SIMON ANDRES ARCINIEGAS ROMAN
13.718.610 B/mang
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SOCLIGIMAR U CAallim &m I TRAGA IR ,% Q
SEGURIDAD ¥ SALUD €N €L TRABAJO * C'

Hace constar:

Que el Sr(a) SIMON ANDRES ARCINIEGAS ROMAN Identificado(a) con cédula de ciudadania
13718610 realizé el dia 30/11/2020 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobé 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 SIMON ANDRES ARCINIEGAS ROMAN Identificado(a) con cédula de ciudadania
13718610 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 Ia
Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones de! 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.

Dependencia de Seguridad y Salufi en el T bajo — Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacion icina de Sistemas




A N Hoja Principal ot Sy o
Doccn de Iepursics y Adyanad Mocorstay
2. Conespto | 0 ctualizacion
Espaci ta DI
Spacio reservado para fa DIAN 4. Niimero de formulario 1 4495973956
s -
38 3 ;
Ed
5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT): 8. DV { 12. Direccién seccional { 4. Buzdn electrdnico
: 13/7 1 8610 l - l 3 |Impuestos y Aduanas de Bucaramanga ¢! ) l 4 ,
IDENTIFICACION
. ] - -
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: N e 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesioh iliguida IZ, Cédula de cludadania [1T3T7 [1]8]6]1] 0N T ] 198705 |2 0]
Lugar de expedicién 28. Pals: 29. Departamentor l',{j‘ gm_'ay@gr’.mpm;
COLOMBIA EE Santander ) ,;B(yugﬁi‘_rpénga [ 10 ] 1 i
31, Primer apeliido 32. Segundo apsllido 33. Primer nombre 34, E)t‘ﬁ)’s nombres
ARCINIEGAS ROMAN

1ANDRES

35. Razon sacial:

36. Nombre comercial;

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Santander

40. Cludad/Municipio:
Bucaramanga

oon

41. Diracsién principal
CON ALTOS DE TAJA

42. Cerreo electrénico: 45, Teléfono 2:
sianar79@gmail.com 6lof4[a[2[7]2] [T [T |3]1[6|8|7]0]1]9]ﬂ?
' Ocupacién {
Actividad prin etividad seauncarian. . Otras actividades
[ s | | 50, oo I 1. Corigo esiablesmerios
710;2,0(|2 0 0 & -2 12 0 Lol LT § 4113 Illf

abilidades, Calidades y Atributos

1 [127]3 0 IR 18 | 19 zo[z1_L22 23 | 24 [ 25 zsf
53. Cadigo:| 1 1 2 e ) A 1) ILIIF F!U
12« Ventas régimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores
socosoe LU LT 000107 (= SN [T T
LU T T o T Lj Qjﬁpf L[ LU [T

IMPORTANTE: §in perjuicio db las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vii ia inc yen ia no se exigird su renovacién
) Para uso exclusivo de la DIAN
so.anenes: s [ ] Ino 80, No. de Folios: 0 8t.Fecha: [2 0 1 9J0 1]0 8]

La informacidn contenida en ef
consecuencia corresponde exad
inexaclitud en que Incurra podr4
Artlculo 18 Decreto 2460 de Now
Firma del solicitante:

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

formulario, sera responsabliidad de quien lo suscribe y en
itamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
Fer sancionada.
embre de 2013

984. Nombre ARCINIEGAS ROMAN SIMON ANDRES
985.Cargo:  CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 08-01-2019 10:33:34AM




Certificado
Bancario

Jueves, 19 de Noviembre de 2020
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que SIMON ANDRES ARCINIEGAS ROMAN identificado(a) con CC
13718610, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 79380120190 2012/02/23 ACTIVA

Establen

* 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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© T | No. DE DOCUMENTO

¢ £ lprivcipAL

{ " ADICIONEN O SUSTITUYAN

&) POSITIVA :

COMPARIA DE SEGUROS E H E
NIT 860.011.153% L ]
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ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

www posiiva. gov .o s
FORMULARIO DE AFILIACION DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE A —_
LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES E -3
SENOR CONTRATISTA L e
Recuerde que una vez cumpiida la fecha de terminacitn de iz afliaciin, Sl usted
dessea continuar con el cubrimiento ante nuestra ARL, lo invitamos 2 gus ingrese & 20201127m1371w1m1

portal transaccional y registrs la novedad respeciva.
I. DATOS GENERALES DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TPODOC. M D g T E P pmmenseupo  ARCINIEGAS

No. DE DOCUMENTO
13718610 | secunpo aPELLIDO  ROMAN

-primer Nomsre  SIMON L[seeuoom ANDRES

K FECHA L4979  i04 (18 |sexo f®[ucowns  COLOMBIANA

epsacrus. FUNDACION SALUDMIA EPS weacruw PORVENIR

| ieccdr. ALTOS DE TAJAMAR TORRE 2 APTO 1201

omsrmeno  SANTANDER |wsscrc  BUCARAMANGA
GEiono 3168701917 |aEsecs SIANARTO@GMAILCOM
B i onisacion D L ArLiacion 0 DL conraro S
; TIPO: aowasTRATIVO @D COMERCIAL o Apuauoo @ FaNADC | SOMSTROETRAMSPORTE SI T W@
[ Reuncai2020  E11 127 [k SN, 52020 12 (27 | mescwess 1
; (32‘?&2&'?3"” Lunes @B uarres @D wencores @D weves @D vesves @ sssaco T soumco O o 08:00 :gm ﬁmﬁ
5 wwonrora $3.911.780 : | monveson $3911.780 eomon $1.564.712
 %acmior ESTABLECIMIENTOS QUE PRESTAN EL SERVICIO DE EDUCACK _coso 1804501

© % cancou ccuracion INGENIEROS INDUSTRIALES Y AFINES ST s 0@

¢ (omecoon  CL 16 27 32
?: oewmmeo SANTANDER mmcmo  BUCARAMANGA

) ’( 1. INFORMACION DEL CONTRATANTE EMPRESA TRANSPO ‘ i 2 por el M = " O CONTRATANTE PARA INDEPENDEENTE VOLUNTARNC
E % gENmDADCONTRATWTE TPO M D C g T E P * o SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
'1” RAZON SOCIAL

|7 899999034 LS

5% . . “La clasificacion del riesgo Se Geterminara Con el mayor entre is Clase de nesgo del centro de

© 4 [CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA v 4 on el ma

CENTRO OF TRARAID 1806001 | trabajo gl contratante y el propio de la actvidad ejecutada por & contaista. (Ar. 1 Dec T213)

 [owecoon o)) 45 NUMERO 27-37

“{ oowmmeco SAINTANDER o BUCARAMANGA

25 e 7654321 [ ra 572 | AGUIRREM@SENA EDU.CO
| Koo T ee * g | pmmeawEupo  RODRIGUEZ

7141786707 | secuwoospeLoo  MARTINEZ

27 prmennomsre  CELIA secunpo wowsae PATRICIA

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION sﬂmnumonmnmmmmmamgmulm“
= o ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN EL DECRETO LEY 1295 DE 1994 mmmmo&momxaumﬁnxmvmmum

— TP ~
DECLARO QUE LOS DATOS REGISTRADOS EN ESTE FORMULARIO SON CORBNID ACHUIA B0
VERIDICOS Y PUEDEN SER CONFIRMADOS POR LA  ENTIDAD 80450
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES ExAg:Ugfng 1 1
CLASE DE RIESGO  TARFA
DE LA ARL

1 0,52200

/ *LAFALSEDADECLOSMIAWC@I“

GENMERAN NULIDAD DEL FORMULARIO Y POR ENDE EN LA
AFILIACION

T rpats e TRARSLADOR MOSPENIENTE Noviembes 2019
Rev.

Escaneado con CamScanner



CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL |

Prosynergo

Profesionales de Salud e Ingenieria
en Gestion Ocupacional

PROSYNERGO SAS

NIT: 900470386-8 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 13718610-54206 Fecha Cierre: 20/11/2020
INFORMACION GENERAL !
Fecha y Lugar: 20/11/2020 - BUCARAMANGA Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: SIMON ANDRES ARCINIEGAS ROMAN Identificacién: 13718610
Género MASCULINO Edad: 41 Teléfono 6044272 Moévil: 31687019178
Fecha Nacimiento: 18/04/1979 Cargo: CONTRATISTA
Estado Civil: CASADO(A) EPS: COOMEVA EPS S.A.
Direccion ALTOS DE TAJAMAR TORRE 2 APTO 1201 ARL: POSITIVA
Escolaridad: UNIVERSITARIO AFP: PORVENIR S.A.
Empresa PARTICULAR .
N\ J
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS
EMO - EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL
ENFASIS OSTEOMUSCULAR

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Observaciones: CERTIFICO QUE EL PACIENTE MENCION, NO PRESENTA AL MOMENTO DE EL EXAMEN SIGNOS CLINICOS SUGES-TIVOS DE CUADRO INFECCIOSO Y
TANTO EN LA ENCUESTA POR EL PACIENTE DILIGENCIADA COMO EN EL INTE-RROGATORIO MEDICO NIEGA SINTOMAS O NEXO EPIDEMIOLOGICO PARA
COVID19. SEGUN ESTRATIFICACION DE RIESGO EL PACIENTE EN MENCION PERTENECE AL GRUPO IDENTIFICADO COMO POSIBLE VULNERABLE CON RIESGO
MEDIO DE COMPLICACION EN CASO DE ENFERMEDAD POR COVID-19, IMPORTANTE ENFATIZAR LAS MEDIDAS DE PREVENCION, EL USO DE ELEMENTOS DE
PROTECCION INDIVIDUAL Y DISTANCIAMIENTO SOCIAL.

Tipo de Restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente |

NO
Ingresar al Sistema de Vigilancia EBidemiolégica (SVE) o Programa de Prevencion y Promocion (PPyP) |

NO
Informacién de Remisiones |

NO

'CONSENTIMIENTO INFORMADO

Autorizo al(a la) doctor(a) abajo mencionado(a), a realizar en mi el exdamen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documento. El(la) doctor(a) abajo
mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y propdsito del exdmen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional (es), a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva
toma de las pruebas. Entiendo que la realizacion de esta(s) prueba(s) es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que
realizaran el(los) examen(es). Fui jnformado de las medidas que tomara PROSYNERGO SAS para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi
en este(os) examen(es) estan completas y son VERIDICAS. Autorizo a PROSYNERGO SAS para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion
vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del Programa de Salud Ocupacional y para las situaciones contempladas en la misma
legislacion. Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me
encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

PROSYNERGO SAS se acoge a las disposiciones de la ley 1581 del 2012 y al derecho reglamentario 1377 del 2013 y se responsabiliza del tratamiento de proteccién de datos
personales'
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JOHNNY ANDRES ROMAN JIMENEZ

012502 1786-2009

Médico Especialista en Salud Laboral

SIMON ANDRES ARCINIEGAS ROMAN

13718610

Firma y cédula del Paciente
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