DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [COdigo Regional 23
e CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTAGION DE SERVICIOS PERSONALES) Cadigo Centro 952310
7A< REGIONAL CORDOBA Fecha Elaboracion Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA-CORDOBA Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 72982-299713
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) lNo. de documento 15888
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: IFRED DAVID CORONADO CAUSIL 3046715
Correo electrénico contratista: idcoronado4@misena.edu.co cc. 1.064.990.794 | Ip/N° de contacto
Régimen del [VA: [ NO RESPONSABLE l Pertenace al régimen simple de tributacion? | NO | Es declarante de renta? [?4____0___] Es Pensionado? | NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 ] NO induccién SST Presta Servicios Excluidos de [VA ? = | NO
Banco al cual consignar: { BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS N° Cuenta | 14263285817
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus m%resos 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: 2225099/2021 | N° Compromiso SIHIF | 19821
Valor Total del Contrato $ 34.680.000] N ° Pago Perl odo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 34.680.000 1 Del 12/0212021 Al 28/02/2021 $ 2.380.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 32.300.000 Comisiones 0,0
CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA PARA IMPARTIR
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA MEDIA TECNICA DEL
Descripcion del servicio prestado) CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA EJEC
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.380.000 Tania de Retencion en 1a Fuente ART 383° 0,00%
ingresos por comisiones $0 Retencion en |a Fuente del Periodo , $0
Ingresos de ofros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2,380.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.751.025 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| 1.751.025,00] TARIFA
| N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pago SS e 4377787917 | Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.334.700,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC 158.667 1§ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 18.900 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a sequridad social Pensian 25.400 0 Menos Retencion en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - 1% 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1] 3.900 [§ 0 Reteica - 8299 0,00] 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
MM@WM $7.522.064) § = -| 0,00
ntgreges P@stamo de ywjgnd $ 3.630.800 $ . A Otras Retenciones 0,00{ 0,000%
1 Aportes pe C { : brados e g8 Otras Retenciones 0,00{ 0,000%
i tr m $ - Otras Retenciones 0,00{ 0,000%
rtes A.R.L de ingresos de otros mes rados enelmes § § - Otras Retenciones 0,00 0,000%
 Dependientes hasia S 1.161.856 $ s
| Salud hasta $ 580,928 $ P Descuentos de Libranza 0,00
| Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 583, 675 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencidn en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $ 2.380.000,00
SON: DOS MILLONES TRESCIEN1 05 OCHENTA MIL PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ARTICULACION CON LA MEDIA DOBLE TITULACION
PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL MES DE ENERO CON CODIGO 4377787917

DIRIGIDO A LA FICHA 2073278 DE LA INSTITUCION ETNOEDUCATIVA LOS CORDOBAS DEL MUNICIPIO DE LOS CORDOBAS

ORGANIZACION Y ALISTAMIENTO DE CARPETAS PARA MATRICULAS DEL ANO 2021 DEL PROGRAMA DE EJECUCION DE EVENTOS DEPORTIVOS Y RECREATIVOS
DESARROLLO DE LA COMPETENCIA DESARROLLAR EVENTOS DEPORTIVOS DE ACUERDO CON LOS LINEAMIENTOS Y NECESIDADES DE LA ORGANIZACION.
CON RESUALTADO DE APRENDIZAJE DEFINIR LAS CARACTERISTICAS Y ESTRUCTURA DEL EVENTO DEPORTIVO Y RECREATIVO ATENDIENDO NECESIDADES DEL US|

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades dal objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte;
lsuministradas contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC
ty FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que ng
han sido utilizados en fa disminucion de ta Base de Retencion en la Fuente en ningtin otro contrato; 3. Ei nilmero)

de trabajadores contratades para cumplir con el desarrolio del objeto contractual corresponden a lo indicado en| S

uno de los campos aqul diligenciados. ONTRATI

|esta planilia; 4. Toda la informacién agui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la destripcion de cadal IFRED DAVID CORONADO CAUSIL
EL CONTI

CE ICACI L RVISOR DEL TO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
i1.- Que El Contratista cumplio a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

.- Que El Contratista desarrollé las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los apories obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. .

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el JUAN CARLOS BAINES BARRERA
INSTRUCT:

EL ORDENADOR DEL PAGO

o e
AURA JOSEFINA MIRANDA MENDOZA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G082

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

-



SO// o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES }//»\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1064990794
NOMBRE O RAZON SOCIAL: IFRED DAVID CORONADO CAUSIL
CIUDAD/MUNICIPIO: CIENAGA DE ORO DEPARTAMENTO: CORDOBA
DIRECCION: BARRIO CARTAGENITA TELEFONO: 7900000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4377787917 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODO COTIZACION MES: enero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/02/16 NUMERO AUTORIZACION: 9993972617
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800227940 | 231001 [231001-COLFONDOS 1 $19.400
SUBTOTAL: 1 $19.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVA EPS 1 $ 15.200
SUBTOTAL: 1 $15.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 700
SUBTOTAL: 1 $ 700
TOTAL PAGADO: $ 35.300
2021/02/17 4:04 PM USUARIO: SOI - CC9004061505 PAGINA 1 DE 1



EHPRESA; EFECTIVO LT0A.
NIT.830.131.993-1
Galle 96 No. 12-55 Bogota
ORDEN DE SERVICIO
No 0S: 9000248705 DV: 098306
Gajero: HAISSADI

Gliente beneficiario:
110263 PILA RECAUDO

Fecha: 16/02/2021 10:48:07

PS Recaudador:
909637 CIENAGA DE 0RO CALLE 4 (]

Gantidad cupones: 1
Identificacion: 1064990794
Honbre: [FRED DAVID
fpellido 1: GORONADD
A?ellldu 2 GAUSIL
T1P0 DOCUMENTO:  CEDULA DF GIUDADANIA
TELEFOND: 3164678924
Godigo Planilla: 4377781917
Periodo Pago: 2021/01
Valor Conision: 0
Valor lua Conision: 0
Referencia Yalop
1064590794 : §35.300,00
Yalor recibido: $35.300,00
Forna de pago: EFEcTivD

_ Aplica condiciones particulares con e]
cliente beneficiarip
Gonserue este recibo, es el unico
soporte valido para atender cualquier
. reclanacion. :
Gon 1a solicitud y aceptacion de ni
parte, de la prestacion de este
Seruiclo, entiendase que manifiesto
verbalnente nj autorizacion para el
trataniento de los datos personales que
voluntarianente he entregado a Efectivo
Ltda., Estos datos pueden ser uti]izados
Unica y excluslvanente para |a
Erestaclun del servicio convenido.
Inea de seruicio al cliente: (1)
6510101

seruicioalclienteGefecty.con. co
Uuu. efecty.con.co



Certificado
Bancario

Sabado, 16 de Enero de 2021
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que IFRED DAVID CORONADO CAUSIL identificado(a) con CC
1064990794, 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 14263285817 2016/07/29 CXC PENDIENTES

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



D I A N Formulario del Registro Unico Tributario
POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA
2', Concepto |0 | 9| Solicitud de actualizacion de datos de identificacion *
4. Numero de formulario 14682821308
0721 BOlO 00000 ﬂl‘l{
5. Ntmero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional : 14. Buzén electronico
106 49090079 4|1 Impuestos y Aduanas de Monteria %) i
IDENTIFICACION &
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1064990794 20080114
. = L L
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ) 50. Ciudadfinicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cordoba 2{ 8 Cereté 16 2
31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33, Primer nombre 34, Otros nombres
CORONADO CAUSIL IFRED DAVID
35. Razon social :
36. Nombre comercial a7 Cigla,
UBICACION
38. Pafs 39. Departamento " i3 40. Ciudad/Municipio ’
COLOMBIA 1 6 9 |Cérdoba 2 3 |Ciénaga de Oro 1889
41. Direccion principal .
CL4CR7 7 32BRR SAN JOSE
42, Correo electronico ifredcoronado123@hotmail.com
43. Cédigo postal ]444 Teléfona 1 ; 31646780 2 445 Teléfono 2
o ‘ CLASIFICACION
Actiyidad econémica ' Ocupacién
Actividad principal / Actividad secundaria: Otras actividades B2 Niithato
46.Cédigo  47. Fecha inicio actividad 48, Cédigo . 49, Fecha inicio actividad 50, Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 55 2[[2013,0201]]| i e | | 245 1] | |
g Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 B AN 0 11 12013 14 15 18 17 118 18 20 2 2 23 24 25 26
N S
o R STl i P S < el e GRS D S S S T S I S e
49 - No responsable de IVA
‘ Obligados aduaneros Exportadores
1 2 [V 5 6 7 8 9 10
| | I l I l I l l ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo I 57. Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
ST G e 0 TN R e e @ '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, Ia inscripcion en ef Registro Unico Tributario -RUT~, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirs su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN
sonecs st [ | no[ | 80.No.deFolios: | | 61.Fecha [2020-02-10 |
La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacidn, suspension | Sin perju'icio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | gy autorizada:
inexactitud en alguno de los datos st dos se los proced iministrativos
sancionatorios o de suspension, segtin el caso.
Paragrafo del to 1625 de 2016
Eirma det saffcitante: 984 Nombre SARMIENTO VEGA GIANA CAROLINA
985, Cargo Gestor |

Fecha generacién documento PDF: 16-01-2021 02:59:55PM

P—



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) IFRED DAVID CORONADO CAUSIL con identificacion No. 1.064.990.794 se
encuentra afiliado(a) al Pension Obligatoria desde el dia 01 de septiembre del 2014

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 16 de enero del 2021.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 018000510000.

MM%@

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




nueva

eps
CERTIFICA QUE

El(La) Sefor(a) IFRED DAVID CORONADO CAUSIL identificado(a) con CC 1064990794 se encuentra afiliado a la
EPS.

Fecha de Activacién de Servicios: 01/11/2019

Estado de la Afiliacién: Vigente
IPS: SUBSIDIADO-ESE HOSPITAL SAN FRANCISCO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE , a los 18
dias del mes de 1 del afio 2021 .

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

Gerencia de Afiliaciones



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 encontré que el sefior IFRED DAVID CORONADO
CAUSIL, identificado con Cédula de Ciudadania No. 1.064.990.794, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 08/02/2021 y fecha fin de contrato 15/12/2021 con riesgo 3.

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 informacion 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): 202101012392379.

Esta certificacion se expide a los 17 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 17/02/2021 11:34:02 a. m.
ISCDC: 17/02/2021 11:34:02 a. m.



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) IFRED DAVID CORONADO CAUSIL Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1064990794 realizé el dia 17/02/2021 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 IFRED DAVID CORONADO CAUSIL Identificado(a) con cédula de ciudadania
1064990794 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 proteccidon 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 Gestidon 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 Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



'

VIGILADO

Seguros - .
® COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
mu a DIRECCION CENERAL CALLE 33 N. 6B-24 PISOS 1, 2 ¥ 3 - BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
E ku compaﬁll shmprl POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
NIT860.037 0136 ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
SOMOS CRANDES CONTRIBUYENTES
VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDCRES VERSION CLAUSULADO 20-10-2016-1317-P-05-PPSUS2R000000045 v
No. POLIZA ] CG-1025191 ’Nn. mzxa[ 0 l No. CERTIFICADG l 40139113 lna.nusao ]
TIPO DE DOCUMENTO l J FECHA DE EXPEDICION | 06/02/2021 l SUC. EXFEDIDORA | CARTAGENA
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DIAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
. 00:00 Horas Del‘;;y'ﬂ?fzuﬂ 24:00 Horas DeIFSIMDOH : N/A l N/A NIA l - N/A =
[ TOMADOR CORONADO CAUSIL. IFRED DAVID No. DOC, IDENTIDAD 1064900794 b
DIRECCION  |cRA3N2-22 TELEFONO 3164678924
ASEGURADO  |SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA No. DOC. IDENTIDAD 18999990341
DIRECCION  |[CALLE 24 CRA 14 AV CIRCUNVALAR TELEFONO 8757040
BENEFICIARIO  |SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA No. DOC. IDENTIDAD 13999990341
| DIRECCION  |CALLE 24 CRA 14 AV CIRCUNVALAR  TELEFONO 8757040 -]

4

W

OBJETO DE CONTRATO

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NO.2225089 ,

CUYO OBJETO ES CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA PARA IMPARTIR FORMACION PROFES|IONAL INTEGRAL

ggEL’{\‘drARgO DEL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA MEDIA TECNICA DEL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA EJECUCION DE PROGRAMAS
ORTIVOS.

\
§ NOMBRE DEL AMPARG VIGENCIADESDE | VIGENGIA HASTA SUMA ASEGURADA VALOR PRIMA ]
CUMPLIMIENTQ 00:00: Horas Del 05/02/2021 24:00: Horas Del 15/04/2022 3,468,000 20000
E TOTAL ASEGURADO | g 3.468.000 3
( INTERMEDIARIOS TIPO SEARTIGPCION. ) [ prisa BRUTA s s
FARES AGENCIA DE SEG AGENCIAS 100,00 Zal
DESCUENTOS s 0
N o
p EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO )
COMPANIA TIPO COASEGURD | POLIZALIDER | CERTIF.LIDER [% PARTICIPACION PRIMA NETA $ 20.000
GASTOS EXP. $ 5.000
.\ v
A $ 4750
CONVENIO DE PAGO | e 70 EFECTIVO, Fecha de Pago: 06/02/2021 TOTAL A PAGAR 7
L $ 29.750,

’ ,

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

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

PUEDES CONSULTAR TU POLIZA EN WWW.SEGUROSMUNDIALCOM.CO

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

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

EN MICALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO AMIDISPOSICION LAS CONDICIONES CENERALES DE LA POLIZA. MANIFIESTO ADEMAS,
QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCICION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPARIA YO POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUIINDICADD, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES
|_Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMOLAS GARNTIAS. ENVIRTUD DE JRLENTENDIMENTO, Y DECIDO TOMAR Lé POLIZA DESEGURCS CONTENIDMA EN ESTE DOCUMENTO.

\

( 3 3 2
/ ¥ , /} Lineas de Atencién al Cliente:
Ul d, e 17),. e i « Nadonal: 018000111935
\ ‘s s Bogotd: 327 4712 - 3274713
\__Firma Autorizada- Compafila Mundial de Seguros SA. TOMADOR

Cumplimas los suefios de nuestro planeta recidando responsablemente.
Protege ol Medio Ambiente evitando la impresion de este documentn.
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seguros a
@ mundial COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

tu compaiia siempre 5
Afiliados
NIT 860.037.013-6

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES CAMARE NA PASAE‘;A PF
IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES @ mu% e

Pangmewican Surcty Assocation

LA COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la pdliza CG-1025191 y endoso, 0 cuyo afianzado es: CORONADO
CAUSIL, IFRED DAVID Asegurado o Beneficiario: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA / SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA , expedida por la Compafifa en 06/02/2021, no expirara por falta de pago de la
prima de la péliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o por revocacion unilateral por
parte del Tomador o de la Companiia.

Se firma en CARTAGENA a los 086 dias del mes FEBRERO del ario 2021.

2.0
RIS

Firma Autorizada - Compafiia Mundial de Seguros S.A,

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




Bienvenido

Pagos PSE de Nequi

Pago Realizado

Descripcion

pago de pdliza

Tienda
MUNDIAL FAP

Referencia de pago

885490766

Precio

$ 29,750

Referencia Nequi

M892871

NuUmero de referencia 1

CC1064990794

NuUmero de referencia 2

191.95.129.197

Ndmero de referencia 3

1612659791362477

¢ De donde sali6 tu plata?

Disponible

Entendido

Imprimir

https://paga.nequi.com.co/bdigitalpsp/private/#!/pay-resume

;Tienes alguna pregunta?

Teléfono
300-600-01-00 (tel:3006000100)

12



Dir: Cra 14 No 16 - 28 Barrio Urbina - lionteria - Cordoba
Telefax: (4) 7862300 - (4) 7867591 - (4) 7832777
Cel. 315 7321780 - 315 7135367

.
E-Mail: pasomonteria@telecom com.co - paso_lda@hotmail com
www pasoltda com

AUDIOMETRIA
Tipo Evaluacion realizada: Examen medico ocupacional de Ingreso Fecha de evaluacion: 20200210 08:43:11
Lugar de realizacién: Monteria-Cordoba Orden servicio No.: 00143268
Nombre de la Empresa: SENA
DATOS DEL PACIENTE
Nombre y apellidos:  IFRED DAVID CORONADO CAUSIL
No. ldentificacion: CC 1064990794
Genero (sexo): M Edad: 30A Teléfono: 3135213275 - 3164678924
Profesion: LICENCIADO EN EDUCACION FISICA

INFORMACION OCUPACIONAL DEL CARGO ACTUAL, RETIRADO O INGRESAR

Fecha de ingreso: 10/02/20 12:00 AM
Antiguedad en la empresa (meses):
Area empresa: Sin informacion
Cargo u Oficio: INSTRUCTOR

Jornada de trabajo: Diurna Tipo jornada: Horas laboradas:

Antiguedad en el cargo (meses):
Seccion: Sin informacién

PRUEBA AUDIOMETRIA
Otoscopia Normalidad Hallazgo
Qido derecho Normal
' Oido izquierdo Normal
Via aérea Derecho (dB) Izquierdo (dB)
500 20 20
1000 * 20 20
2000 15 15
3000 20 20
4000 20 20
6000 20 15
8000 15 20
PTA - Grado / Significado ELl - Grado / Significado SAL - Grado / Significado
0.0. 1875 Normal op. C Normal oD B Audicién Normal
O.L 18,75 Normal O.l. c Normal O.l B Audicién Normal

RESULTADO DE LA PRUEBA ==> AUDIOMETRIA VIA AEREA

Resultado segin GATISO: AUDICION NORMAL BILATERAL

Recomendacion: Control anual

QObservacion
Cindy Bracamonte D S ‘.O’/\‘ )
sonmmﬁ!;%ﬁ‘ - e Mr)}
s O L
;g I eariaae - parl =,
[
Firma Firma paciente

Nombra: CINDY MARCELA BRACAMONTE DURANGO

Registro No.: 09-01506 Especialid: Fonoaudiol

Fecha Impresién  10/02/2020

ga

e IFRED DAVID CORONADO CAUSIL

Impreso por: ORLANDO PENA DIMARE

Pagina 1 de 1




Dir: Cra 14 Mo 16 - 28 Barno Urbma - lMonteria - Cordoba
Telefax: (4) 7863300 - (4) 7867591 - (4) 7832777
Cel. 315 7331760 - 315 T135367

L
Polia Assscres Sn Ssied Ocupasianal SAS E-Mail: pasomontena@telecom com.co - paso®ida@hotmail com
Fr i i, Comen s tacnm ¥ s s www/ pasoltda com
CONCEPTO DE APTITUD

Paciente: IFRED DAVID CORONADO CAUSIL

Sexo: M Fecha de Nacimiento: 1989-11-08 Edad: 30 A
Direccion CALLE4 N 7 - 32 SAN JOSE

Empresa: SENA

Identificacién: CC 1064990794

3135213275 -
3164678924

Teléfono:

Empresa en mision: SENA
Actividad econdmica:

Talla (mts): 1.77 Peso (kg): 78.0

?

IMC: 2490 Grupo Sanguineo: O +

EVALUACION OCUPACIONAL REALIZADA

Examen medico ocupacional de Ingreso Orden No.: 00143298  Fecha apertura: 20200210 08:43:11

Fechacierre: 20200210 14:10:17
Realizado en: Monteria-Cordoba

Cargo u Oficio: INSTRUCTOR

Hacemos constar gue hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y de acuerdo a la Resolucion 2346 de 2007 y la Resolucién 1818 de 2009, la custodia y reserva de la
historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, examenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen son estrictamente confidenciales y serd responsabilidad de
nuestra institucion. Esta estara disponible para las fines legales pertinentes.

EXAMENES REALIZADOS

HEPATITIS B ANTICUERPOS AL ANTIGENO DE SUPERFICIE,HEMOGRAMA TIPO I,GLICEMIA,AUDIOMETRIA VIA AEREA,EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE
INGRESO,PERFIL LIPIDICO,OPTOMETRIA GENERAL :

RECOMENDACIONES LABORALES
Control medico anual
Asislir a controles medicos

HABITOS Y ESTILOS DE VIDA  INCLUIR EN PVE

Ejercicio fisico 30 minutos de
intensidad moderada diarios .
Realizar actividades recreativas y

Conservacion visual.
Conservacion auditiva

programados.. Movimientos repetitivos.
deportes Riesgo psicosocial

Riesgo publico.
Sistema de vigilancia
osteomuscular..

RECOMENDACION EN AUDIOMETRIA

Control anual

RECOMENDACION EN OPTOMETRIA

Contrel anual

RESTRICCIONES LABORALES

Ninguna.

CONCEPTO DE APTITUD: APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO.

Observacién

Examen medico ocupacional con enfasis musculo-esqueletico

Examen medico ocupacional con enfasis psicometrico

Examen medico ocupacional con enfasis cardiovascular

Examen medico ocupacional con enfasis neurologico

Examen medico ocupacional con enfasis respiratori

Or. Crlando Peiia Dimare _,/}f'\)
.‘;{ Madies Especisista en Salud ,7 __ .;'.J
Deupacionsl y Mediona del Trabaio LSO,
Licencia 0210/17 S Tt

Firma del medico especialista en Salud Ocupacional Firma del Paciente

Nombre: ORLANDO PENA DIMARE Tipoy No.ld: CC 1064990794

Especialidad: SALUD OCUPACIONAL ¥ MEDICINA DEL TRABAJO

Licencia $.0.: 0210/2017 Registro No.: 2776/1989

Fecha Impresion 10/02/2020 Impreso por: ORLANDO PENA DIMARE Pagina 1 de 1



