DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 8
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 930210
7A< REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién| 28 de Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- ATLANTICO Versién ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 66809-930543
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 6737
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ALFREDO EMILIO RIVAS VEGA 3013870770
Correo electrénico contratista: alfredorivasvega@gmail.com C.C. 12.548.160 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 116000566855
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
Ne del contrato: 2190241/2021 | N° Compromiso SIIF | 40521
Valor Total del Contrato $27.864.540] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 27.864.540 1 Del 01/02/2021 Al 28/02/2021 $ 2.786.454,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 25.078.086 Comisiones $ 0,00
INSCTRUCTOR: IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL AREA DE PANADERIA Y REPOSTERIA PROGRAMAS DE FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: CCS SENA REG ATL PROGRAMA DE ATENCION A LA POBLACION VULNERABLE RADICADO 9-2021-001648 A€!PLAZO 30 NOV

Descripcion del servicio prestado) 2021

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.786.454 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 $2.786.454 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.851.491 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 1.851.491,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4377582101 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.468.654,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1114582 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 139.400 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 178.400 [$ 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 | $ 5.900 |$ 0 Reteica - 8299 24.687,00| 1,000%
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 $ 617.164 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.761.767,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y UN MIL SETECIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL AREA DE PANADERIA Y REPOSTERIA PROGRAMAS DE FORMACION CCS SENA REG ATL PROGRAMA DE ATENCIO A LA

POBLACION DESPLAZADA.
FICHAS: 2257517/2257518

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 descripcién de cada| ALFREDO EMILIO RIVAS VEGA
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 GABIS DE JESUS AMAYA TORRES
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

ERIKA ROJAS SANJUANELO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 12548160 || NOMERO PLANILLA: 4377582101  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ALFREDO EMILIO RIVAS VEGA || pER|IODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || Dins DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 13 # 9-50 GAIRA  TELEFONO: 4229302 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/02/15  NUMERO AUTORIZACION: 9993950471
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 145.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 145.400 $0 $ 145.400
SUBTOTALES: $ 145.400 $0 $ 145.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $113.600
SUBTOTALES: $113.600 $0 $0 $113.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 4.800 $ 4.800 $0 $0 $ 4.800
SUBTOTALES: $ 4.800 $0 $0 $ 4.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0o . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SIE w2 @ APORTE @ APORTE 2 APORTE|Z APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC RIVAS VEGAINDEPENDIE $908.526 NO 230201- |30 $908.526] $ 145.400 $0 $0 $0 $0  Normal $145.400EPS037- (30| $908.526  $113.600  $0 $113.60014-23- |30 $ 908.526 12548160 | $ 4.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
12548160  2X 70 CONTRATO PROTECCI NUEVA POSITIVA
PRESTACION ON EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2021/02/13 12:11 PM  USUARIO: SOl CC1144203428 PAGINA 1 DE 1



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

14552651269

001455265126 9

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14. Buzén electrénico

1 2 5 4 8 1 6 0 7 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
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 12548160 19780801
— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4. 7 Santa,Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
RIVAS VEGA ALFREDO EMILIO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37:Sigla
DISTRIBUIDORA DEL NORTE R.V. /h
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
CL 13 9 50 BRR GAIRA
42. Correo electronico alfredoerivas@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfona 1 3’005 5 3 9 3 4 5|45. Teléfono 2 43735209
CLASIFICACION
Actividadeconémica Ocupacion
Actividad principal Actividad-secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49, Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
| | |
3110[]201710714]|[8565 1)]204°8,02,056 | | 1314 1
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seamola 0| | | | [ | N[ | [ [ L [ [ ]
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. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61 Fecha [2019-05-30 |
ﬂ 7/

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verific;
Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 18-02-2021 08:37:05AM



DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Pagina 2 de 3 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14552651269
(415)7707212489984(8020) 000001455265126 9
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
1 2 5 4 8 1 6 0 7 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

-

65. Fondos

68. Sin personeria juridica

63. Formas asociativas

66. Cooperativas

69. Otras organizaciones no clasificadas

-

municipal y descentralizados
67. Sociedades y orgapisines
extrarijeras

70. Beneficlo

64. Entidades o institutos de derécha piiblico de orden nacional, departamental,

-

Constitucién, Registro y Ultima Reforma

Composicion del Capital

Documento

1. Constitucion

2. Reforma

71. Clase 09

72. Nimero

73. Fecha

20100310

74. Nimero de notaria

75. Entidad de registro 0 3

76. Fecha de registro

77.

20
No. Matricula mercantil 6 8
78. Departamento 4 7

79. Ciudad/Municipio 3 2

Vigencia

82. Nacional

%

85. Extranjero

84. Nacional privado

83. Nacional publico %

%

%

80. Desde

81. Hasta

86. Extranjero publico %

87. Extranjero privado %

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

—

Estado y Beneficio

Item 89. Estado actual

90. Feciia cambic-de estado

L\~

91. Ndmero de Identificacién Tributaria (NIT)

92. DV

Vinculacién econémica

93. Vinculacion
econdmica

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

95. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) de la
Matriz o Controlante

96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Namero de identificacién tributaria
otorgado en el exterior

171. Pais

172. NUmero de identificacion tributaria
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: 18-02-2021 08:37:05AM




: I A N Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos
Pagina 3 de 3 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14552651269
(415)7707212489984(8020) 000001455265126 9
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
Establecimiento de comerci g 2 |Fabricacion de partes y piezas de madera, de carpinteria y ebanisteria para | 1 -6 3.0 !
P\ I
162. Nombre del establecimiento
MULTIPAN DEL MAGDALENA
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Magdalena 4 7 | Santa Marta 0V 1
l -_—
165. Direccién
CL13 9 50
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha d¢ la matriculasnerzantii
658094 "/ ]20.100 31 0
168. Teléfono 169. Fechade cierre
|
L L L |
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento
163, Departamento ’164. CitdadiMunicipi
2 | NP S
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil | 167: Fecha de la matricula mercantil
| | L
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
AN | L
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad ecenémica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| L
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| .

Fecha generacién documento PDF: 18-02-2021 08:37:05AM



- ggfum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESETRADO S.A.
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.suC NO.POLIZA ANEXO
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-44-101108846 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS _ VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
2021 01 | 02 2021 00:00 30 | 04 2022 23:59 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADC

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CALL 13 950

IDENTIFICACION CC: 12.548.160

RIVAS VEGA, ALFREDO EMILIO

|CIUDAD: SANTA MARTA, MAGDALENA |TELEFONO: 3126346680

DATOS DEL ASEGURADC | BENEFICIARIC
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - REGIONAL ATLANTICO

SEGURADO /
BENEFICIARIO:

IRECCION: KR 43 NRO. 42 - 40 PISO 10

| IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

CIUDAD: BARRANQUILLA, ATLANTICO TELEFONO 3704470

DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

CON SUJECION A LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S. A, GARANTI ZA:

GARANTI ZAR EL CUWPLI M ENTO DEL CONTRATO N C01. PCCNTR. 2190241-2021 REFERENTE A | MPARTI R FORVACI ON PROFESI ONAL EN EL AREA PANADERI A Y REPOSTERIA EN EL
TRABAJO EN LOS DI VERSOS PROGRAMAS DE FORMACI ON TI TULADA Y/ O COVPLEMENTARIA QUE MANEJE EL CCYS DEL SENA REG ONAL ATLANTI CO EN EL MARCO DEL PROGRAVA DE
ATENCI ON A LA POBLACI ON VULNERABLE

AMFAROS

RI ESGO. PRESTACI ON DE SERVI Cl OS

AVPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG ACTUAL

gl CUMPLI M ENTO DEL CONTRATO 01/02/ 2021 30/ 04/ 2022 $2, 786, 454. 00

ACLARACIOMNES

ALOR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADQ TOTAL PLAN DE PAGO
$ ****++20,000.00 $ *x<xixt8 000.00 $ *xkxinth 320.00 § Frkrkikixiik33 320.00 § Frwnir2,786,454.00 CONTADO
INTERNEDIARID DB TRIBUCION COAREGURD
MOMERE CLAVE % DE FAAT. MOMERE COMPAELA 5 PART. WALDR ASEOURADD
ANTONI O BARRCS & COVPANI A LI M TADA- 48763 100. 00

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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 58 NO. 70-136 - TELEFONO: 3681078 - BARRANQUILLA

85-44-101108846

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 DLF048763A

DE COLOMERA

SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

VIGILADO




- EEEUM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
. ESTADO S A
NIT. 860,008, 576-5 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-44-101108846 0

FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS

DiA  MES  ANO DIA  MES ANO | HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO

01 | 02 | 2021 o1 | 02 | 2021 00:00 30 | 04 | 2022 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADO

NOMBRE O RAZON

SOCIAL RIVAS VEGA, ALFREDO

CC: 12.548.160

EMILIO |IDENTIFICACION

DIRECCION: CALL 13 950

|CIUDAD: SANTA MARTA, MAGDALENA |TELEFONO: 3126346680

DATOS DEL ASEGURADD I BENEFICIARID

sl ASEGURADO /

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - REGIONAL ATLANTICO

IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

EmBENEFICIARIO:
ESBDIRECCION: KR 43 NRO. 42 - 40 PISO 10 CIUDAD: BARRANQUILLA, ATLANTICO TELEFONO 3704470
#IADICIONAL:
=
PIGUESTADO
FORTAL DIE G0 5
i '

s Clul
TESNATE My

.|)J

visA

Pagos

Bancode Bogota k_' Seguros del Estado 5.A Cuenta Corriente 008465445

“ARI

1 Super)” (ST Yo ()

Banminmhia""

“ormespas Bancarin

D eto o PREAYE

I.'_'.I.'_'}F:HF PONSALES BANC

| > Balotoa)

059595/4361

3
i m'illﬂ'h

con convenio *Mo aplica para transferencias

A—

Crupo — :

Bancolombia Seguros del Estado 5.A Cuenta Convenio 47189
LS &
VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

$ ¥***++20,000.00 §$ *rrrrix8,000.00 § rxxins 320.00 § rixkrikin33,320.00 $ *rarrink2,786,454.00 CONTADO
INTERNMEDIARID B TRIBUCION COW B EDURID

MNOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPARLA % PART. WALOR ASEGURADD
ANTONI O BARROS & COWPANI A LIM TADA- 48763 100. 00

UEDA 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
SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

% OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE F’OLIZA, PORLO
= 'ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

;i ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 58 NO. 70-136 - TELEFONO: 3681078 - BARRANQUILLA

§4 FORMA DE PAGO

= E REFERENCIA
e BANCO CHEQUE Ne. VALOR PAGO:

& 1101360795184-3
Rﬁ (415) 7709998021167(8020) 11013607951843( 3900) 000000033320( 96) 20220201

=l |EFECTIVO

=

~|{|cHEQUE

L]

—|{|ToTAL 5

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



- SEGUROS
DEL
ESTRDO S.A.

NIT. 860.009.578-6

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION
POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la pdliza N° 101108846, anexo
0, no expirara por falta de pago de la prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015
el cual regula las garantias ante entidades estatales

Dado en BARRANQUILLA a los 01 dias del mes de FEBRERO de 2021

i

85-44-10110884
FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

2




Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontrd que el sefior ALFREDO EMILIO RIVAS
VEGA, identificado con Cédula de Ciudadania No. 12.548.160, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 01/02/2021 y fecha fin de contrato 30/11/2021 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 afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202101012347563.

Esta certificacion se expide a los 15 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 15/02/2021 12:54:25 p. m.
ISCDC: 15/02/2021 12:54:25 p. m.
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PREVENIR 1-A S.A
Nit. 819001920 - 7
Direccion: Carrera 20 No 12-32 SANTA MARTA
Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

INGRESO
Tipo certificacién: Ingreso ©) Perigdico (O Retiro O Post incapacidad () Caso ocupacional ()
! Control O Reubicacion O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas ()

- DATOS DEL PACIENTE

Fecha 25/01/2021 11:58:00 Cargo INSTRUCTOR

Empresa PARTICULAR

Nombre ALFREDO EMILIO RIVAS VEGA

Doc. |dentidad CC 12548160 Edad 61 Afos Genero  Masculino

Direccién CL 13 N. 9-50 Teléfono 3013870770

Escolaridad  Profesional
\Eps NUEVA EPS p

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACL{&ICOS :

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR, AUDIOMETRIA, OPTOMETRIA, ELECTROCARDIOGRAMA, PERFIL
LIPIDICO(TOTAL,HDL,LDL, TRIG), VALORACION MENTAL Y SOCIAL PSICOLOGICA

CONCEPTO

Sin restricciones para el cargo

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES |

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

HIGIENE POSTURAL

CONTROL DE PESO POR DIETISTA DE LA EPS (IMC: 33.21)
EJERCICIOS FUNCIONALES

USO PERMANENTE DE LENTES MEDICADOS

-- CONTROL POR OFTALMOLOGIA DE LA EPS.
- CONTROL POR OTORRINOLARINGOLOGIA DE LA EPS.

DEBE SEGUIR LAS SIGUIENTES RECOMENDACIONES: ANTES DE INGRESAR A LA EMPRESA DIARIAMENTE DEBE LLENAR LA ENCUESTA
(DIGITAL O FiSICA) DE SIGNOS O MALESTAR SUGESTIVO DE COVID-19, REGISTARSE EN LA APLICACION CORONAPP COLOMBIA Y
REPORTAR DIARIAMENTE SU ESTADO DE SALUD, DEBE ACUDIR A SU EPS/IPS ANTE SIGNOS DE ALARMA, USO DE TAPABOCAS
OBLIGATORIO, LAVADO DE MANOS CADA 2 HORAS O DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO POR LA EMPRESA Y DISTANCIAMIENTO DE 2
METROS DENTRO Y FUERA DEL TRABAJO.

NOTA: PARA LA ATENCION SE APLICARON TODAS LAS MEDIDAS PREVENTIVAS Y PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD, SE REALIZA
ENCUESTA-TEST COVID 19. SE TIENEN EN CUENTA EL DECRETO 1297 DEL 2020 DE LA PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA Y LA
RESOLUCION 1462 DEL 2020 DEL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL RESPECTO A LAS MEDIDAS GENERALES Y LAS

FOLPZ@(J

Dr. Jose Maria Benavides de Vega Trabajador: ALFREDO EMILIO RIVAS VEGA
Medico Especialista en Salud Ocupacional ;

RM: 41694/01 MP 0= 14548100

Lic Ocupacional : 2268/2019 SDSM

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Caplura Biometrica

Direccion: Carrera 20 No 12-32 SANTA MARTA Teléfono: 4348531- 4200149 - 3126700249
Email: PREVENIR1ASANTAMARTA@HOTMAIL.COM Pagina 1 de 2



PREVENIR 1-A S.A i
Nit. 819001920 -7
Direccion: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA
Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
INGRESO

I ESPECIFICADAS PARA LA POBLACION VULNERABLE Y/O CON PATOLOGIAS FRENTE AL COVID 18.

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 5
Visual (%) Auditivo &) Respiratorio (O Cardiovascular (X) Psicosocial (O) Ergonémico () Otros O
( REMISION |sI®|NOO| ARL |sIO|NOO|EPS |sI®|N0O)

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Autorizo a la IPS PREVENIR 1-A S.A para que le de el manejo de CUSTODIA y CONFIDENCIALIDAD en
cumpllimiento de las Resoluciones 2346 del 2.007, 1918 del 2.009 del Ministerio de Proteccion Social y normatividad vigente . Ademas doy fe que
toda la informacién por mi suministrada es completa y veridica. Con mi firma expreso mi consentimiento para todos los estudios realizados y el
resultado del Informe medico acupacional de aptitud.

C fidostly?

Dr. Jose Maria Benavides de Vega Trabajador: ALFREDO EMILIO RIVAS VEGA
Medico Especialista en Salud Ocupacional CC: 12548160
RM: 41694/01 MP Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad
Lic Ocupacional - 2268/2018 SDSM

Captura Biometrica

Direccién: Carrera 20 No 12-32 SANTA MARTA Teléfono: 4349531- 4200149 - 3126700249
Email: PREVENIR1ASANTAMARTA@HOTMAIL.COM Péagina 2 de 2



PREVENIR 1-4 8.4 Control |:] )

Nit. 819001920 - 7
Direccién; Carrera 20 No 12-32 SANTA MARTA ingreso [ X]
Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249 Retio [ ]
AUDIOMETRIA N
(Nombre ALFREDO EMILIO RIVAS VEGA Doc. Identidad 12548160 )
Teléfono Edad 61 Cargo INSTRUCTOR
LErnpres.:a PARTICULAR Fecha 25/01/2021 Reposo Auditivo Y
( ANTECEDENTES OCUPACIONALES b
ici i Exposicion al ruido en trabajos anteriores
Exposicion al ruido actual p ol j v Erp
OSl  Tiempo (O Sl INSTRUCTOR
ONO EPP O NO )
( ANTECEDENTES OTOLOGICOS =

@ Ninguno () Otitis (O Acufeno (O Vertigo O Trauma (O Perforacion Timpanica (O Otalgia (O Otorrea (O Hipoacusia
Q Prurito O Cirugia () Detonacién - Explosién (O Ototéxicos (O Otros:
kObservaciones

VAN

i ANTECEDENTES SOCIOACUSTICOS
@ Ninguno () Poligono (O Servicio Militar (O Buceo (O Moto (O Instrumento Musical (O Discoteca y/o bares

L QO Otros: Obs. )
: ANTECEDENTES PERSONALES : ANTECEDENTES FAMILIARES :
@ Ninguno (O Afeccion Renal (O Parotiditis (O TBC (O Diabetes ® Ninguno Parsitaass
Hipotiroidismo Meningitis Paludismo Reumatismo HTA
Q Hip O Mennotn_ 1> O O O Congénito () Adquirido
O Otros: _ ) )
' N
DIAGNOSTICO CIE-10 4
-
H919 - HIPOACUSIA, NO ESPECIFICADA
Z011 - EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION
I J
s \
L OTOSCOPIA y
@ Normal QO Anormal
OD CAE NORMAL Ol CAE NORMAL
L MT  NORMAL MT  NORMAL )
3 g g 2 8 28 § 8
-10 3 = 2 8 —F Diagnéstico Hipoacusia:
0 : : : - k
10 | | . 2y
jz o s, o o e o ] 125 | 250 | 500 | 750 | 1000|1500 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 | 8000
e A N = S . VAOI
> ; i é 25 | 25 25 35| 30 [ 40 | 35 | 40
:g i oD 20 | 20 20 25| 25 |1 251 25| 25
80 : vo ol
30 - ‘
100 _ 0D J
110 s -
120

NBN WN SN

Observaciones
HIPOACUSIA LEVE OIDO IZQUIERDO
AUDICION NORMAL OIDO DERECHO

B Sl e = o

LAURA MARCELA QUANT CHARRIS




Pagina N° 1 de 2

i PREVENIR 1-A S.A Ingreso [x] )
Nit. 819001920 - 7 Egreso [ ]
Direccién: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA Periodico [ ]
Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249 Caso ocupacional [ ]
iA
\ DFTOMETH Fecha historia 25/01/2021 12:11:00 )
Doc. Identidad CC 12548160 Nombre ALFREDO EMILIO RIVAS VEGA Fecha Nacimiento.  14/07/1959 W
Entidad PARTICULAR Edad 61 Ocupacién INSTRUCTOR
Fondo de pensién pROTECCION EPS ARL POSITVA COMPANIA DE SEGUROS SA )
Anamnesis
(Ultimo examen visual Usa anteojos:  Si [x] No [J[V.L. [___]| V.P.[]| PC [] Bifocal [x] |Progresivo O ]Fillros )
Frecuencia de uso: Permanente:  [__] Ocasional [X] Usa proteccién ocular gafas de seguridad o mascara? Si[_] No [X]
Cirugias  Si[__| No [X] cuar
Accidentes oculares Si |:| No [Zl Cual?
Signos y sintomas: Asintomatico [_] Disminucion visual de cerca[X_] Disminucion visual de lejos [X ] Cefaleas [] Resequedad ocular
Ardorocular [ ]Lagrimeo [ ] Cansancio ocular [ ] Iritacién [ Fotofobia [ ] Pruritoocular [ ] Salto de renglén L_:_]_
(Antececentes personales y/o familiares Trae correccion 6ptica E
fa Agudeza Visual N f Lensomefria
C.C. V.L V.P. S.C. V.L. V.P. ESF CIL EJE ADD
O.D. [20/20 |0.50 20/30 | 2.00 O.D.
O.l 2 20/30- 4 QL
\C 20/20 0.50 /30 2.00 ) & )
Examen Externo 0.D. 0.l
(Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [ ] Pterigio N [ 1] Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntiva [ Pterigio N IE_

Pterigiop T[] Pinguécula [_] Nevus [T] Bleafaratis [ | PterigioT ["] Pinguécula [] Newus [] Bleafaratis []
Blefaritis seborreica [] secrecion [ ] Leucoma corneal ] Blefaritis seborreica |:| Secrecion [ | Leucoma corneal I:]

\Ptosis palpebral |:| Ofros: Ptosis palpebral E] Otros: g
Motilidad Ocular

(CVT: VL ORTHO VP ORTHO HISHBERG CENTRADO 3
\Ducciones NORMALES Versiones NORMALES PPC 8CM »
Oftalmoscopia 0.D. 0.l

(F.O.A.N. D Papila normal D Brillo foveal normal |:] Catarata D F,O.A.NAD Papila normaID Brillo foveal normal [:] Catarata [:|
LEscierosis de cristalino [_] Opacidad de medios [_] Lesion retinal [ ] Esclerosis de cristalino [_] Opacidad de medios []| Lesién retinal [ ]

Test Ocupacionales
-

Vision cromatica Vision de profundidadCampo visual por vonfrontacion
0.D: NORMAL 0.D: 0.D: NORMAL
LO'[: NORMAL O.l: O.I' NORMAL )
Refraccion Refraccion final AV
i Esfera Cilindro EJE Adicion Esfera Cilindro EJE Adicién VL VP )
0.D:|+1.25 - +2.75 0.D:| +0.75 - +2.75 20/20 0.50 *
¥O.I: +1.00 - +2.75 O.l: | +1.00 - +2.75 20/20 0.50 J
Interpretacion 0.D 0.l 0.D 0.l
No requiere correcion optica i [ Defecto refractivo no corregido ERER
Defecto refractivo adecuadamente corregido F{ Gafas no formuladas ]:] (]
Defecto refractivo inadecuadamente corregido 1 [ ] )
Diagndstico
H524 PRESBICIA h
H520 HIPERMETROPIA
H110 PTERIGION
, -
Recomendaciones
[ Correccion Optica Permanente [ X] Correccion Optica Ocasional [ _] Control 6 meses [ _| Control 1 afio  [X] )
Optometria Clinica [ | Valoracion por oftalmologia [X] Valoracién por ortéptica ] )
Valoracién Normal [X] Anormal []
CONCEPTO
[Apto [] No apto [ ] Observaciones: CX PTE REQUIERE LENTES/CONTROL 1 ANO / USO PERMANENTE / REMISION A OFTALMOLOGIA )
DP 62/64 )
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PREVENIR 1-A S.A
Nit. 819001920 -7
Direccion: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA
Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249
OPTOMETRIA

Ingreso [X]

Egreso
Periédico [ ]
Caso ocupacional [_]

Fecha historia 25/01/2021 12:11:00

N

\*jff / (__ >

YENYS DEL CARMEN LOPEZ NARVAEZ
Especialidad: OPTOMETRIA
CC: 36506786 RM:



PREVENIR 1A S.A.

SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD OCUPACIONAL, PROMOCION Y PREVENCION
LABORATORIO CLINICO Y TOXICOLOGICO
Nit. 819.001.920-7
Carrera 20 N* 12-46 Tel. 420 0149 - 434 9531 Cel 312 670 0249
Santa Marta

Impreso 26 ene 2021 10:44:34 am RESULTADOS Software Baxiab v20191230
Sede PRINCIPAL Pagina 1 de 2
Paciente RIVAS VEGA ALFREDO Sexo M Edad 61A 8M 11D Nro. De Recepcién 53497
Identif. CC 12548160 Teléfono Fecha De Recepcion 25 ene 2021 12:04:54 pm

Entidad PARTICULAR SubEntidad SIN SUBENTIDAD

Sala CONSULTA EXTERNA Cama Meédico BENAVIDES DE VEGA. JOSE

Resultados Unidades Valores Referencia

QUIMICA

1. COLESTEROL TOTAL
Colesterol total sérico 184,00 mg/d|
Colorimetria
Valores de Refencia:
Normal: Menor de 200 mg/dl

Moderado: De 200 a 239 mg/dl
Alto: Mayor de 240 mg/dl

Fecha Reporte 26 ene 2021 10:44 am

2. Colesterol HDL 55,00 mg/dL 35a50

INTERPRETACION

Rie8go MeNOT . s ssen's sse s saies >50mg/dL
YIe8g0 NOTMAL . o aie snivsis saians iaain 35-50mg/dL
Riesgo elevado..:i.csisueas sana <35 mg/dL

Fecha Reporte 26 ene 2021 10:44 am

3. Colesterol LDL 100 mg/dl
Colorimetria
Valor de Referncia:
Optimo: Menor de 100 mg/dl
Intermedio Alto: De 100 a 150 mg/dl
Alto: Mayor de 150 mg/dl

Fecha Reporte 26 ene 2021 1044 am

4.  Trigliceridos sérico 147,00 mg/d| 40 a 160

Colorimetria

Fecha Reporte 26 ene 2021 10:44 am



PREVENIR 1A S.A.

SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD OCUPACIONAL, PROMOCION Y PREVENCION
LABORATORIO CLINICO Y TOXICOLOGICO
Nit. 819.001.920-7
Carrera 20 N* 12-46 Tel. 420 0149 - 434 9531 Cel 312 670 0249

Santa Marta

Impreso 26 ene 2021 10:44:34 am RESULTADOS Software Baxlab v20191230
Sede PRINCIPAL Pagina 2 de 2
Paciente RIVAS VEGA ALFREDO Sexo M Edad 61A 8M 11D Nro. De Recepcién 53497
Identif CC 12548160 Teléfono Fecha De Recepcion 25 ene 2021 12:04:54 pm
Entidad PARTICULAR SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico BENAVIDES DE VEGA. JOSE

Resultados Unidades Valores Referencia

.'H‘ - e '_

(G e v ;1’:‘1?1\*\ )
< |oRFFPABS

Dra. Grase A. Socarras Casado

Reg. Prof. 1065582385
Universidad. Popular del César
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RIVAS VEGA ALFREDO EMILIO

ID: 12548160, Fecha de nacimiento: 14/07/1959 (Masculino 61)

Fecha del Examen: 25/01/2021 11:43:50 a. m.

PREVENIR 1-A S.A - MT, JOSE MARIA
BENAVIDES DE VEGA

FC 63lpm P 128ms Eje P 0° (* no confirmado por el médico)

RR 952ms PQ(PR)  194ms EjeQRS  ©0° “Ritmo sinusal ) Physician: Benavides José, MD
) . Desviacion izquierda del eje

Spo2 QRS 100ms Eje T 22 *Alargamiento de onda P

BP QT 399ms {QTe(B) 409ms Pudiera tomarse como ECG normal

10,0 mmimy

avF :
10,0 mmimV 10,0 mmimV
0,00sl 1s | 2s | Filtro: 0,07 Spline - 90 Adapt, ~50 [Hz) 25,00 mm/sec
w 840 956 . 956 048 BT I 866 854 968 962 _-.E
64 B3 63 83 83 B2 63 62 62 Ppm]

25,00 mm/sec

Espirometria, Cra 20 # 12 - 46, Santa Marta, Colombia, Teléfono: 4200149

BTL CardioPoint 2.28.30690.1, DIAG: 2.0.1.17; ECG: BTL-08 ECG, SN: 073P0S000485  ECG10s

Pagina: 1/3



|

ID: 12548160, Fecha de nacimiento: 14/07/1959 (Masculino 61)
Fecha del Examen: 25/01/2021 11:43:50 a. m.

m A, RIVAS VEGA ALFREDO EMILIO e e o a e M POBE SRR
LY

Max amplitud [mV] J+ BOms [mV/s]
P+ P- Q R R1 R2 ) S2 T+ T- J ST STs
- | 0,08 0,08 0,78 0.21 0,05 0,06 0,22
< 7 I 0,05 0,43 0,18 0,03 0,06 0,35
i 0,05 0,18 -0,42 -0,04 0,01 0,00 0,13
avR -0,06 -0,57 019  -004 -0,06 0,26
avL 0,06 0,12 0,57 0,13 0.03 0,03 0,00
aVvF 0.01 -0.01 0,11 -0,08 0,07 0.01 0,03 0.26
V1 0,03 0,03 0.17 -0,97 0,00 001 0,04 0,53
vz 0,08 -0,01 0,44 -1,28 0,35 0,05 0,17 1,33
V3 0,07 -0,01 0,77 -1,09 043 0,03 0,20 1,95
v4 0,05 1,52 0,24 034 0,03 0,14 1,33
V5 0,04 1,02 0.22 0,02 0,08 0,72
V6 0,03 0.72 017 0,03 0,06 0,31
m Eje del noqﬁnm_. FC 63lpm P 128ms Eje P 0*
RR 852ms | PQ (PR) 194ms | Eje QRS 0°
Spo2 QRS 100ms | Eje T 22°
BP Qar 399ms | QTc(B) 409ms
avR ‘|| Hallazgos médicos
(* no confirmado por el médico)
*Ritmo sinusal
*Desviacion izquierda del eje
*Alargamiento de onda P
Pudiera tomarse como ECG normal
Physician: Benavides José, MD
10,0 memy 10,0 mavmy 50,00 mm/sec Firma:
940 958 958 0948 960 966 954 988 a62 Ms]
64 63 83 63 83 62 83 62 62 pm]
10.0 memimv' 2
25,00 mm/sec

Espirometria, Cra 20 # 12 - 46, Santa Marta, Colombia, Teléfono: 4200149 BTL CardioPoint 2.28.30690.1, DIAG: 2.0.1.17; ECG: BTL-08 ECG, SN: 073P0S000485 ECG10s Pagina: 2/3



AA, RIVAS VEGA ALFREDO EMILIO BENAVIDES DE VEGA o0 VARIA
QA v ) ID: 12548160, Fecha de nacimiento: 14/07/1959 (Masculino 61)
V& Fecha del Examen: 25/01/2021 11:43:50 a. m.
[ Hallazgos meédicos
Y (* no confirmado por el médico)
*Ritmo sinusal
*Desviacion izquierda del eje
*Alargamiento de onda P
. Pudiera tomarse como ECG normal
— X X Physician: Benavides José, MD
/n A
3
X
e A P Bt ]
o f
|
|
R S 4
K V :
Método VCG: Dower
_.ms._d” 0,07 Spline - 90 Adapt, ~50 [Hz] 50,00 mm / seg 10,0 mm / mV Firma:
940 956 956 548 60 965 954 968 962 e,
B4 B3 83 63 63 62 63 62 62 ]
_
10.0 mavmV

Espirometria, Cra 20 # 12 - 46, Santa Marta, Colombia, Teléfono: 4200149

25,00 mm/sec

BTL CardioPoint 2.28.30690.1, DIAG: 2.0.1.17, ECG: BTL-08 ECG, SN: 073P0S000485

ECG10s Pagina: 3/3




PREVENIR 1-A S.A

Sanvicios Inlegrales on Seaiud OCupacion
Fromacion v FPrenenciin
AL B9 O01. 920-7

INFORME PSICOLOGICO

Fecha de interpretacion de
prueba: 25/01/2021

fecha de nacimiento:
14/07/1959

Numero de identificacion:
12548160

Sujeto: ALFREDO EMILIO RIVAS VEGA
Edad: 61 ANOS

Nivel académico: INSTRUCTOR

Evaluador

Romario Yesid Quintero Olmos, psicélogo

GHQ-28

Test aplicado

Resultados

Luego de la aplicacion del GHQ -28, el paciente obtuvo una puntuacion directa de 0 punto en
sintomas somaticos, 0 puntos en ansiedad- insomnio, 0 puntos en disfuncién social y 0 puntos en
depresion.

Anilisis de resultados
Paciente que refleja optimo estado de salud mental general autopercibida

Sugerencias

Ninguna

T.P 184627



