DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [C9digo Regional a1

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 952610
7AV REGIONAL HUILA Fecha Elaboracion| 4 de Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROEMPRESARIAL Y TURISTICO DEL HUILA - SERVICIOS PRESTADOS A Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 95883-870636
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 3258

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: CAMILO ANDRES TEJADA CHAVARRO 04.541.147 . 83710
Correo electronico contratista: catchavarro@sena.edu.co C.C. %l IP/N° de contacto

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? | S| | Es Pensionado? [ NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Induccion SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl

Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 84592636394

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 2182099/2021 | N° Compromiso SIIF | 3521|
Valor Total del Contrato $ 36.855.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 36.855.000 1 Del 28/01/2021 Al 31/01/2021 $ 340.200,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 36.514.800 Comisiones $ 0,00
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL
OBJETO CONTRACTUAL.: INTEGRAL, QUE PROGRAME CDATH, EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES, ATENDIENDO LAS POLITICAS
(Descripcion del servicio prestado) INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE PARA EL AREA
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 340.200 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 $ 340.200 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 93.405 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Valor Base retencion en la fuente 93.405,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciéonpagoSS | .. 9415066212 | Valor Base retencioén en la fuente ICA 81.200,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 908.526 ($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.600 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 145.400 |$ 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 | $ 4.800 |$ 0 Reteica - 8299 1.191,00| 0,350%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
| Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 31.135 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 339.009,00

SON: TRESCIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN LAS SIGUIENTES FORMACIONES:

2067488 - GESTION DEL TALENTO HUMANO: 6,00 HORAS
2203609 - GESTION DEL TALENTO HUMANO: 5,00 HORAS
1963282 - PRODUCCION AGROPECUARIA ECOLOGICA: 6,00 HORAS

TOTAL HORAS MES ENERO:17,00 HORAS

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 Retencién 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 informaciéon aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada CAMILO ANDRES TEJADA CHAVARRO
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,
1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
.- 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 MAIRALEJANDRA RAMIREZ CUENCA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. 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

ADRIANA MARCELA VALENCIA CARDONA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 94541147 TEJADA CHAVARRO CAMILO ANDRES INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 3 #9-31 LA PLATA-HUILA 8371354 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-12 2020-12 859111918 9415066212 | 2021/01/14 2021/01/13 | BANCOLOMBIA 0 $254,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$877,803 $140,500

$877,803

$109,800

$877,803

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 $0 $0 $877,803 $4,600 50 50
Ciudad: LA PLATA Depto: HUILA ( 1 Afiliados) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 $0 $0 $877,803 $4,600 $0 $0

1 |CC |94541147 |TEJADA CAMILO |Z30301 | 30 $877,803 $140,500 EPS037| 30 $877,803 $109,800 0 S0 $0 14-23| 30 $877,803 $4,600| 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 $0 $0 $877,803 $4,600 $0 $0

Pagina 1 de 2

2021/01/13 12:09 PM




aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerelaggFSENA e
CC 94541147 TEJADA CHAVARRO CAMILO ANDRES INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 3 #9-31 LA PLATA-HUILA 8371354 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-12 2020-12 859111918 9415066212 | 2021/01/14 2021/01/13 | BANCOLOMBIA 0 $254,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $140,500 S0 S0 $140,500
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $140,500 S0 S0 $140,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $4,600 S0 S0 $4,600
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $4,600 S0 $0 $4,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $109,800 $0 $0 $109,800
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $109,800 $0 S0 $109,800

1 $254,900 $0 $0 $254,900

Pagina 2 de 2 2021/01/13 12:09 PM



hueva

eps

CERTIFICA QUE:

El(La) sefor(a) CAMILO ANDRES TEJADA CHAVARRO identificado con CC 94541147 cabeza de familia se
encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacion de Servicios: 01/10/2018
IPS Cotizante: E.S.E. SAN SEBASTIAN DEL MUNICIPIO DE LA PLATA H
Categoria: A
Estado: ACTIVO
Beneficiarios Identificacion IPS Tipo Afiliado Inicio Vig. Estado

E.S.E. SAN SEBASTIAN DEL o
DANIELA ISABEL GARCIA CEBALLOS CC 1026268582 MUNICIPIO DE LA PLATA H 2° COTIZANTE 01/10/2018  ACTIVO

E.S.E. SAN SEBASTIAN DEL
MUNICIPIO DE LA PLATAH

HELENA TEJADA GARCIA RC 1081425183 BENEFICIARIO 01/06/2019  ACTIVO

La presente solicitud se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota QUIEN INTERESE , a los
24 diasdelmesde enero delano 2021.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

S
iy
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



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:
CAMILO ANDRES TEJADA CHAVARRDO, identificado(a) con cédula de ciudadania 94.541.147,
se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Enero del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

~ py b
=<
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




Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)77

0 0) C

14513930121

001451393012 1

7212489984(802

5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional

14. Buzon electronico

9 4 5 4 1 1 4 7 7 Impuestos y Aduanas de Neiva 1 3
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 94541147 200305209
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 7 -6 Cali 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre l-’34. Otrgs nombres
TEJADA CHAVARRO CAMILO ANDRES
35. Razon social
36. Nombre comercial 37:-Gigla
VA ’___I___
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Huila 4 1 |LaPlata 396
41. Direccion principal
CL7 3 60BRRLAPOLA
42. Correo electronico camilotejada85@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 317 6 45 3 5 3 (Q|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
i | |
8 523[]20120215]|7 490204010026 | | | 24109
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T C] ] 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
mewola o | | | /(] A P
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cadigo | 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

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2o19 -05-20

Sin perjuicio de las verificaciones que
Firma autorizada:

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 suspgnsign, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2120 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

984. Nombre
985. Cargo

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

la DIAN realice.

Fecha generaciéon documento PDF: 24-01-2021 04:23:53PM
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Nit. 900604369-1
Cel. 312 724 8808 - 310 273 1165

S ) Carrera 9 N°2A- 33 - La Plata
ervicios Integrales De Salud serviciosintegralesdesaludips@gmail.com e
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.590
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA PLATA (HUILA, COLOMBIA
16 | 01 2020 Rp ! CONSULTA MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA |MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SENA
Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de jerfa, T). Tarjeta de PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacién
TEJADA CHAVARRO CAMILO ANDRES MASCULING |3 ARosemeses| o 04541147
Apellidos y Nombres 4Dias Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: EXAMEN CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR, CARDIOVASCULAR Y PSICOLOGICO

N/A I 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 exdmenes practicados:

CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL ‘/ GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA /
AUDIOMETRIA SOD ‘/ COLESTEROL TOTAL ‘/
MEDICION DE AGUDEZA VISUAL (VISIOMETRIA) ‘/ TRIGLICERIDOS ‘/
HEMOGRAMA IV \/ ADMINISTRACION [APLICACION] DE PRUEBA NEUROPSICOLOGICA ‘/
(CUALQUIER TIPQ) SOD
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

SVE OSTEOMUSCULAR 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 interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada. Entiendo que la realizacién 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 informacién 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 legislacion, 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 Io 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

e

Firma: Firma:
- 1 4
Nombre: HERNANDEZ VERGEL GLORIA JIMENA Cédigo de Seguridad Nombre: TEJADA CHAVARRO CAMILO ANDRES L B
R.M: 1384/2006 L.S.0.: 704/2011 Q631W1C1590 cc: 94541147
Impreso ef 17/01/2020 a las 09:20 a.m. Pégina 1 de 1 Software para e sector salud - www.biofile.com.c




Nit. 900604369-1
Cel. 312 724 8808 - 310 273 1165
Carrera 9 N°2A- 33 - La Plata

s Servicios Integrales De Salud serviciosintegralesdesaludips@gmail.com
g
PSICOLOGIA OCUPACIONAL
2 ( Datos Personales N° Atencién: 71 )
2 Cludad: _LA PLATA (HUILA, COLOMBIA) 16/01/2020 - 09:43 A. M. Fecha Atencién: 16/01/2020 09:43:103. m.
! CC: 94541147 Nombres y Apellidos: TEJADA CHAVARRO CAMILO ANDRES Fecha de Nacimi 14/05/1985 Edad: _34 AROS 8 MESES 4 DIAS
Genero: _MASCULINO Estado Civil: _ CASADO(A) Direccidn: NO SABE Teléf Celular: 3176453530
Entidad: _SENA Profesién o Cargo: _ INSTRUCTOR
Funciones del Cargo: Nivel Académico: _ UNIVERSITARIO Acudi
Teléf del Acudi Par: 0: J
Nt

( Diagnéstico:

PARA ESTA VALORACION PSICOLOGICA DE INGRESO SE APLICO LA PRUEBA MINIMENTAL, AL IGUAL QUE SE APLCO UNA ENTREVISTA DIRECTA
SEMIESTRUCTURADA. LLEVA TRABAJIANDO EN LA ENTIDAD 8 ANOS REALIZANDO LA LABOR COMO INSTRUCTOR DEL DEL AREA DE COMUNICACION.

EXAMEN MENTAL

PRESENTA PRINCIPALMENTE ACTITUD DE COLABORACION Y ESCUCHA EN EL PROCESO DE ENTREVISTA.
PORTE Y ACTITUD: HIGIENE CORPORAL, POSTURA Y MIRADA Y EXPRESION FACIAL ADECUADA PARA SU EDAD.
INTELIGENCIA: SU PROMEDIO NORMAL.

EUPROSEXICA: ATENCION NORMAL.

MEMORIA: MEMORIA A CORTO PLAZO SIN ALTERACION ALGUNA.

BUENA PRODUCCION VERBAL, ADECUADA ARTICULACION Y EMISION.

PRESENTACION ADECUADA A SU EDAD Y SU PERSONALIDAD.

DISCURSO, RITMO ADECUADO Y TONO SIN DIFICULTAD.

SU ORIENTACION NORMAL.

EL PROMEDIO DE HORAS ESTA ENTRE 8 A 9 HORAS DE SUENO.

SU ALIMENTACION CONSIDERA UN POCO PASADA.

LE GUSTA VER TELEVISION PARTIDOS DE FUTBOL MONTAR A CABALLO, LEER.

EN CUANTO A LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LA PRUEBA MINIMENTAL FUE DE 27/30 Y EN LA ENTREVISTA CON ADECUADO EXAMEN MENTAL, SE

Sy L SN (B9 B A2 ) ST AN BT L VAR R DS LE RT3 U0 0 0 1O R 1010 e B W ) R A D0 | A N MR

CONSIDERA APTQ PARA EL DESARROLLO DE SU FUNCIONES QUE REALIZARA. )
PSICOLOGO PACIENTE > e
mﬁ‘r Cot m(r‘ ﬁ' [ ‘;ﬁ\\ —
' rQ G R ﬂ t’V/H : L=
Firma: T.P. hmf;s Firma:
Nombre:  ge|TRAN FIRIGUA DIANA CONSTANZA Nombre: TEJADA CHAVARRO CAMILO ANDRES
R.M.: e cc: 94541147
i
!
!
|
i
Impreso el 17/01/2020 - 08:44:27 a.m. Pégina 1de 1 Softwarn para el sector salud - www.biofile.com.co
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DERLY JOHANNA PINYED# LOPEZ I o
~ CARRERA 6 # 5-29' LA PLATA-IHUILA i}
Tels. (8) 8371768 - Email: opticentrolaplatdlhuila@hotmail.com

HISTORIA CLINICA - OPTOMETRIA [ m: No. CC 94541147
Nombre: TEJADA CHAVARRO CAMILO ANDRES Edad: 34 A Sexo: M Fe&ma: 15/01/2020 4:45 PM Consulta: 3
Direccion:CLL7 N 3-60 Tels: 3208338400 - ] Est. Civil: = SOLTERO = Reg.: 3373
Ocupa.: INSTRUCTOR SENA Responsable: ARAMINTA CHAVARRO - MADRE Tels:

Aseguradora: 000000 PARTICULAR Tipo: Servicio originado por ENFERMEDAD GENERAL
| Motivo de Consulta | VISIOMETRIA INGRESO, ASINTOMATICO.

0JO DERECHO REFRACTIVO 0JO IZQUIERDO

Examen Externo SANO '

AVSClej : 20/20 Cerca: 0.5 AVSClej : 20/20 | Cerca: 0.5

Queratometria: N/A Queratometria: N/A

Refraccion : N/A Refraccion : N/A

COVER TEST:ORTO - EXOFORIA ! 0JO DTE: OI
SEGMENTO ANTERIOR EETE:

[Motilidad Ocular AO:] NORMAL | [

Esteriop Si: 20" ARCO i - Ishihara: (- NORMAL !

[Parpado | OD: NORMAL OL NORMAL |

[Vias Lagrimales - Glandula | ; i

0OD: NORMAL ; OL: NORMAL ‘

[Pupila___| 0OD: NORMAL Ol: NORMAL i

‘Biomicroscopia | OD: NORMAL - .. OL: NORMAL. |

‘ SEGMENTO POSTERIOR 5
OD: N/A Ol: N/A
[ Diagnéstico |  EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION (2010) j

Conducta | APROBADO VISUAL. !

i Dr@.Atendié
| DERLY JOHANNA PINEDA
| 1868CTNP




‘ Nit. 900604369-1
/ Cel. 312 724 8808 - 310 273 1165
g Carrera 9 N°2A- 33 - La Plata
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(DATOS PERSONALES Atencién N°: 326 |
E] Fecha: 16/01/2020 Cludad: LA PLATA (HUILA, COLOMBIA)
- Tipo Examen: CONSULTA MED|CA OCUPACIONAL DE |NGRESQ Eps:
g CcC: 94541147 Nombre: TEJADA CHAVARRO CAMILO ANDRES Edad: 34 ANOS 8 MESES 4 DIAS Genero: MASCULINO
3 uacha Nacimiento: 14/05/1985 Empresa: SENA Ocupacion: INSTRUCTOR )
g ( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES )
i Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Afios Meses
S ( NO NO NINGUNA NO APLICA 0 0 )
B ( ANTECEDENTES FAMILIARES )
i Antecedente en Observacién Anteced: en Observacién
i OTITIS NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
é TRAUMA NO REFIERE ACUFENOS NO REFIERE
5 CIRUGIA NO REFIERE OTROS
: INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE
i (EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL )
] Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
§ TEJO NO REFIERE POLIGONO NO REFIERE
8 MOTO SI AUDIFONOS sl
DISCOTECA NO REFIERE OTRO
f \_SERVICIO MILITAR NO REFIERE J
i (_CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
H Descanso auditivo(Horas) : 24 Hora(s) Realizo re test: NO Uso Cabina § iguad. Si
; Marca y Referencia audiometré utilizado: AUDIOMETRO F. Ultima Calibracion: 2019-08-29
\ m———— J
i
g o - Via aérea del 0D x : Via adrea dei Of dB(m 250 500 1?00 2000 3000 4000 6000 8000
1 4 5
.: < Via ésea del OD (sin enmascarar Ol) > : Via ésea del O) (sin enmascarar OD) %o ; il il —Ii! é il»
i - 3 5 *
H OTOSCOPIA 3?
i Oido derecho: CAE LIBRE DE CERUMEN %
i a0
H Oido izquierdo: CAE LIBRE DE CERUMEN ] :{5
r N\ 70
Z dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 2
:1 85
: vaob | 10 [ 10 | 5 5 10 10 l 5 I 10 %
& vaol | 15 |5 | 5 10 5 10 10 5 J 160
,} 110
4 120~
g )
i ( SEVERIDAD - CAGHC
g | Oido derecho: Normal(0 - 25 dB) Qido izquierdo: Normal(0 - 25 dB) )
i (—_Cadigo Nombre del Diagnostico Oldo Origen Tipo )
i { 2011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS PROFESIONAL 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J)
£ ( RECOMENDACION OBSERVACION |
! CONTROL AUDITIVO EN UN ANO
x USE PROTECCION AUDITIVA
[ ( Observaciones )
: SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA FUNCIONAL NORMAL. J
5. SE DA EDUCACION SOBRE DERECHOS Y DEBERES DEL PACIENTE.
a FONOAUDIOLOGO % TRABAJADOR
' S
! =l A=
§ =T
! Pt
; Firma: E .ﬁ Firma:
€ Nombre:  CAJAS PAZ EDWIN YAMIR . Nombre: TEJADA CHAVARRO CAMILO ANDRES
g Cédigo de Seguridad
=
g R.M.: 1061757764 L.S.0.: U631A2G326 cc 94541147
B Impreso el 17/01/2020 a las 09:23 a.m. Pégna 1 de 1 Software para el sector alud - www biofile.com.co
g
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AABORATORIO CLINICO NANCY CEDENO ANGEL

DIRECCION: CALLE 4TA N. 3-49
CIUDAD: LA PLATA - HUILA

Pag. 1/1

8370139

PACIENTE: Camilo Andres Tejada Chavarro

EDAD: 34 afios 8 m

FECHA: 16 de enero del 2020 SEXO:Masculino
MEDICO: Gloria Jimena Hernandez ANALISIS: 536
EXAMEN DE SANGRE
RESULTADO V.REFERENCIAL
BIOQUIMICO
Glucosa en ayunas 88.7 mg/dl 60 - 100
Colesterol Total 238.0 mg/dl ADULTOS
Deseable: menor de 200
Limitrofe: 200 - 239
Alto: 240 o mayor
NINOS Y ADOLESCENTES
Deseable: menor de 170
Limitrofe : 170 - 200
Alto: 200 o mayor
Triglicéridos 124.0 mg/dl ADULTOS
Normal: menor a 150
Limite alto: 150 - 199
Alto: 200 - 499
Muy alto: 500 o mayor
NINOS Y ADOLESCENTES
Deseable: menor a 126
Normal: menor a 200
Limite alto: 200 - 400
Alto: 400 - 999
Muy alto: 1000 o mayor
VLDL Colesterol 24.8
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< LABORATORIOQ CLINICO

NANCY CEDENO ANGEL

DIRECCION- CALLE 4 N° 3-49

TELEFONO- 8370139
LA PLATA HUILA

INFORME RESULTADO PACIENTE

Z

ID paciente Apell Nombre
94541147 TEJADA CHAVARRO CAMILO ANDRES
Tipo Fecha nacimiento NSS
Hom 14/05/1985
ID muestra Fecha analisis Operador
536 16/01/2020 10:10:15 AM labtech
Servicio ID méd. Médico
GLORIA JIMENA HERNANDH
Alarmas analizador
Alarmas de analisis
LEU 5.2 103/mm3 4L.;m'tf<fs LEU
LIN% 38.5 % 16.0 433
MON% 55 % 2.8+, 102
GRA% 56.0 % 485 803
LIN# 2.00 103/mm3 1.00 3.10
MON# 0.20 103/mm3 010 0.70 2y 2k 555 300 400
GRA# 3.00 103/mm?3 230 7.70
ERI 5.33 105/mm3 430 5.80 ERI
HGB 16.1 g/dl 13.1 167
HCT 48.4 % 39.9 510
VCM 91 pums3 83 98
HCM 30.3 pg 27.0 322
CHCM 333 g/dl 31.8 337 3'0 1(')0 260
IDE-CV 144 % 11.9 148
IDE-SD 47 um3 38 49
PLA 235 103/mm3 150 399 PLA
VPM 7.0 pHms3 6.8 10.1 !
PCT 0.165 % 0.150 0.500 i
IDP 1752 % 11.0 180 ‘ /\ i
i
3 B¢ 19 20 30

Impreso el 16/01/2020 10:10:23 AM

Impreso por labtech
Pardmetros RUO sélo para investigacion

Micros N° 809ESOH18839
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Hace constar:

Que el Sr(a) CAMILO ANDRES TEJADA CHAVARRO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 94541147 realiz6 el dia 04/02/2021 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 CAMILO ANDRES TEJADA CHAVARRO Identificado(a) con cédula de ciudadania
94541147 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad vy
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 Promocidon 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 Gestidn 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 -

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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Un compromlISO de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) CAMILO ANDRES TEJADA CHAVARRO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 94541147 realizd el dia 04/02/2021 la Capacitacion Modulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajo y medidas de prevencion de la entidad y aprobd la

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

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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Un compromlISO de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) CAMILO ANDRES TEJADA CHAVARRO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 94541147 realiz6 el dia 04/02/2021 la Capacitacion de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
protecciéon y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacién del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

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

Disefiado por: Grupo Gestién 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 compaiiia se encontr6 que el sefior CAMILO ANDRES TEJADA
CHAVARRQO, identificado con Cédula de Ciudadania No. 94.541.147, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 28/01/2021 y fecha fin de contrato 22/12/2021 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 afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 202101012122652.

Esta certificacion se expide a los 04 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

W\oz

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 04/02/2021 12:09:12 p. m.
ISCDC: 04/02/2021 12:09:12 p. m.



BANCOLOMBIA SA.  Establecimiento Bancario

OLOMBIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

Lunes, 25 de Enero de 2021

Sefiores
SENA LA PLATA

Certificado
Bancario

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que CAMILO ANDRES TEJADA CHAVARRO identificado(a) con CC
94541147, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Producto

No. Producto

Fecha Apertura

Estado

CUENTA DE AHORROS

84592636394

2013/01/22

ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion,

puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes nameros:

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: Espafa (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Juan Camilo Moreno Gémez

Gerente Estrategia Canal Telefonico

Es el
momento
de

todos

o=

w

Bancolombia
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ESTRDO SA. ) E
NIT. 850.009.578-6 £10 1062 DE 2 a
Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péiiza: Anexo: a
NEIVA AGENCIA MANDATARIA - NEIVA 1 51-46-101009360 9
Fecha Expedicién: Vigencla Desde: 1A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimlento:
Dia: Mes: Afto: Dia: Mes: Afto: Horas: Dia: Mes: Aflo: Horas: a
28 01 2021 28 01 2021 00:00 22 04 2022 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
[Nombre o Razén Social:  TEJADA CHAVARRO CAMILO ANDRES [identificacién: 94541147 1
|D|recdén: CALLE3N9-31 ]cludad: LA PLATA - HUILA ]Tﬂéfono: 3176453530 |
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO -9’
[Nombre o Razén Social: _SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [1dentificaclén: 595995034-1 1 3
IDirecdém CRA7N5-67 lcludad: LA PLATA - HUILA iTle 8370987 Ea
OBJETO DEL SEGURO
CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU108, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO ¥ ELTOMADOR Ea
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARQ, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA: E
EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2182099 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES OE
CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO DE DESARROLLO AGROEMPRESARIAL ¥ TURISTICO DEL HUILA, E
EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES ¥ LA NORMATIVIDAD VIGENTE PARA EL AREA TEMATICA COMUNICACION ¥ DEMAS
PROGRAMAS DE FORMACION RELACIONADAS CON EL PERFIL DEL INSTRUCTOR

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:

CUMPLMIENTO DEL CONTRATO 28/01/2021 22/04/2022 $ 3,685,500.00
(OBSERVACIONES:

Valor Prima Neta: Gastos Expedicidn: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$ 20,000.00) $8,000. $5,320.00) $33,320.00) $3,685,500.04 28/01/2021
o . INTERMEDIARIO . DISTRIBUCION COASEGURO

Nombre: * Clave: % DE PARTICIPACION: [Nombre Compaiifa: % Participacidn: Valer Asegurado:
LOB ADMINISTRADORA DE SEGUROS LTDA. 38679 100,00
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QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

para efécto de notificacicnes la direccién de Seguros del Estado S.A. es CRA. 4 NO.11-29 LOCAL 101 - Teléfono: 8721717 - NEIVA

)

MM{V—O

~ FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas & FIRMA TOMADOR Verifiqua su polisa exconeando sl codign OA.
Usted puede constar esta pUALa €1 ww SegH Cubeiestads Lom Oficins Prrcpal Crait Mo, 50-20 Bogotd D.C. Taléfono: 2186977 Aphica unicam ents para (a em sin original,

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA
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Carrera. 7 No. 3-10
6 Tel. 8372 223 l , .
La Plata Huila | o

La conFlanza ‘ Rivera Ledesmc Nit: 36.382.010-3

D8 BB (O cedto G contado ﬂactura deVentaNo: 3320 )
23 ' ol , 22 Cliente: ' N
C.C.ON. J @orils Andno Te Lads Chna -
Direccion: Tel.: <
g usyuwr  |"ESV s N 9-3i | 313 6y 3535
CANT. DETALLE V.UNIT. V.TOTAL
| | folizr Compliments N, 6-46 - (01009260 25.000 |
J 7. 090 |
sk 3 2. E
A 3
- Ea—— LRI & 3
. 2 ‘gff' N 3
Esta facmradeven!a-‘&c riort AT a la ley 1231 del 17 / julio / 2008 y normas pertinentes del c.c. E
R i % ; } e\ =3 32

=

Firma Vendedo/ Firma Comprador



