® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [C0digo Regional 11
Ll T CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 940610
A REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Marzo de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 16181-630489
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 21490
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: DIEGO ALONSO PARADA RODRIGUEZ 3194668526
Correo electronico contratista: diegoparada373@misena.edu.co c.C. 81.753.028 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pPertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? | S| | Es Pensionado? [ NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS N° Cuenta | 1362135172
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus in%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: 2264534/2021 | N° Compromiso SIIF | 19921
Valor Total del Contrato $ 33.300.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 33.300.000 1 Del 16/02/2021 Al 28/02/2021 $ 1.726.667,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 31.573.333 Comisiones $ 0,00
Prestar servicios personales de caracter temporal para impartir formacién profesional integral en modalidad de periodos fijos de
OBJETO CONTRACTUAL: instructores para la ejecucion de acciones de formacion titulada y/o complementaria presencial y virtual mediante el desarrollo de
Descripcion del servicio prestado) procesos de ensefianza aprendizaje evaluacion basados en competencias laborales y aprendizaje por proyectos del Centro Nacional de
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.726.667 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 $ 1.726.667 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.100.750 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| 1.100.750,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciéonpagoSS | CTO - 2264534 Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.467.667,00
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 Retencion 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 14.178,00( 0,966%
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 cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
| Dependientes hasta $ 1.161.856 3 -
| Salud hasta 3 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 366.917 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.712.489,00
SON: UN MILLON SETECIENTOS DOCE MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Acciones de formacidén complementaria virtual en las fichas 2267901, 2267902, 2267916, 2267919 EDW Beginner.
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 nUmero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en|
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada DIEGO ALONSO PARADA RODRIGUEZ
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: AutorizEcl) g'u%r::/‘?s'gf pago.
1.- Que EI 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;
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el DIEGO LEON GONZALEZ PAEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

CARLOS ALBERTO BARON SERRANO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) DIEGO ALONSO PARADA RODRIGUEZ identificado(a) con CC
81753028 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicibn de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de Servicios: 12/03/2007

Estado de la Afiliacién: ACTIVO
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categorfa: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN INTERESE , alos 17 dias del mes febrero  del afio 2021.

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

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

/

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

yhamsanar yuymimmmemn

NIT 830.003.564-7 3 J ] 3 f@‘mmgﬂ_i l

1. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante
A. Afiliacion A. Individual: * Colizante o cabeza de Familia | B. Colectiva A. Contributivo ¢ A, Cotizante A. Dependiente (a registrar por la EPS)
B. Reporte de Novedadesr + Beneficiario o afiliado adicional C. Institucional B. Subsidiado B. Cabeza de familia B. Independiente [:]
D. De oficio C. Beneficiario C. Pensionado
A. AFILIACION 11"DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos e
s o / R Apelido J pa,nf, . Seguficp Apslido I 7 { we/Bagundo Nombre
7. Tipo de documento______ | 8. Niimero del documento r 3 9. Sexo 10. Fecha de ~ ’ - o
de identidad lda"‘ idad 51 ?/(\( C‘-fﬁj I FsmeninoD Maseuiinom imi ] o | bf | W l M“ l AT l A I A J,ﬁ'
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos p ales) i i
11.Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 4 1&wmm°nm pemjones
| Tvo[F ][] [M] Condicisn[TI[F] | [ | | Epomafe
17 base ién - [BC | 18. Residencia : . 2 oy = iFi) B ola Lo
W} ;Otyaﬂ i Cpl 78 #& FE=StamZor =S | = Y b 2 [ 7Y oo il #
Zona
K e i .za(«'ui:gﬁﬂm u;'{ o | % Urbana [] Rural [ ] | tocdided f'Conuna I * e Deputiielto ~ &
4 IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del cényuge o compariero(a) permanente cotizante)
19. Apellidos y nombres
4 Primer Apeiido I Segundo Apelfido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de document 21, Numero del documento 22. Sexo ’ 23. Fecha de ;
de identidad ) de identidad | Femenino [_] Mascuino[ ] | ¢ e | D | D | M| M|A JA |A]A
: St " Datos basicos de de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
[ 24. Apellidos y nombres
| Primer Apeliido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
5 I ri
25, Tipo de documento # 27. Sexo Datos complementarios
de identidad 26. Nomero del documento de identidad Femenino | Masculing | 22 Fecha de nacimiento 29, Parentesc 30. Etnia
B1 D|DI|M|M|A|AJA]A
52 D|D|WM|M|AJ]A|A[A
B3 D|D|M]|M|A]A]AI|A
B4 D | | M | M| A|A|AI|A
B3 DD | M| W{ A ATAYA
31. Discapacidad 32 Datos de residencia ﬁl gllnr de laUPC
= = iado adiciona
o, Lo Municipio / Distrito o Departamento Teléfon fijo yio celular {a egistrar porla EPS)
B1
B2
B3
B4
Seleccién de la IPS Primaria
34. Nombre de la institucion prestadora de servicios de salud - IPS Cédigo de la IPS
C ; (a registrar por la EPS)
B L a o
B
B
B
B

DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén socjal g £ 36. Tipo de documento mero I documenta de identificacion | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
Vi Pe “Yiewtse [ Crscy Mol i ® de identificacion 1:' oY F 3. 0¢& (a registrar por la EPS)

39. Ubicacién / 2 p
, P S - P - . ocC M j oy = AN S~ Ve '

C/ 7¢ K mc’scc:oné-"‘? o ,,/ -t Cl - f/}}mﬁxfo 2 { ¢ h & S G_‘»Rﬁ'&'eia-.".rfmg:‘-;? gl gy L -'-vl /;.l?un;mo.*msmm e A paPBtnenio by

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
1. Modificacién de datos basicos de identificacien || 2. Correcsin dedatos bésicos de identificacion || 3. Actualizacion del documento de idenidad [] 4 Actualizacién y correccion de datos complementarios [ ] 5. Terminacitn de la
inscripcion en la EPS[_] Cpdigo[ | 6. Reinscripcion en la EPS [ ] 7. Inclusién de beneficiarios o de afilados adicionales [[] 8. Exclusién de beneficiarios o de afilados adicionales [_] 9. Inicio de relaion laboral oadquisicién
de condiciones para colizai 10. Terminacion de la relacicn laboral o pérdida de las condicicnes para seguir cotizando || 1. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas [] 12 pesvincutacién de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colactivas[ | 13. Movilidad: A. Régimen ConmhunvnE B- Régimen Subsidiado [_] 14. Traslado: A. Mismo Régimen || B. Diferente Régimen| ] 15. Reporte de fallecimiento ||
16. Reporte del trémite de proteccién al cesante D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado 18. Reporte de la calidad de PensiunadoD

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41, Datos basicos de identificacién

Primer Apsifido Sagundo Apeilido Primer Nombre . Segyado Nogrbye n
Tipo de documento Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento ltF nm@aa AV ’¥ O \J
de identidad Femenino [ _] Mascutino[_]| 1 R 1 U S O . ool S R [~ | | |
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado J 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Cédigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios o afiliados adicionales.

47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributive, Especial o de Excepcion.

48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran,
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

Viil. FIRMAS

R
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",_./,?- M cabeza da familia o beneficiario 55, El empleador, aportants o entidad responsable de la afiliacitn colectiva, Institucional o de Oficlo
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V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

Tipo de documento Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento

_ "

43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 3 Compensacién
coago [ |

Vii. DECLARACIONES AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econdmica de los peneficiarios o afiliados adicionales.
47. Declaracion dela no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

53, Aulorizacion para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

11, Datos basicos de identificacion
Primer Apellido Sagundo Apellido Primer Nombre

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor 0 casa fortuito que impiden |a entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

50. Autorizacion para que [a EPS solicite y obtenga datos y copia de |a historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
51, Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas qu
52. Autorizacién para que 1a EPS maneje los datos persanales del cotizante o cabeza de familia ¥ de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo pravisto en la Ley 1581 de

= =
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IX. ANEXOS
Cantidad:

o g 0 R =4
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad compelente.

58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.
59. Copla de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divarcio, sentencia judicial que declare |a separacion de cuerpos y &
la terminacion de la union marital.

60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

1. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

62. Copia del documento en gue conste la pérdida de la patria potestad 0 ¢l certificado de defuncién de los padres 0 1a declaracién suscrita por §
63. Copiadela autorizacion de traslado por pare de la Superintendencia Nacional de Salud.
54. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

55<Anaxocadeldnwmemdeidaﬂﬁdad:@] el

| Recuerde que con 3 firma del formulario, &l afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones conten
- 1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL -

. o £&. cabeza de familia o beneficiario 55. €1 empleador, aporiants o entidad responsable de la afiiacion

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene |a afiliacion Ye oficio.

etrey gy rENOLENED R AR » B N

idas en el capitulo VIl del formulario.

]
Load
e por sus funciones |a requieran.
2012y el Decreto 1377 de 2013.

colective, Institucional o de Oficio
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porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DIEGO ALONSO PARADA RODRIGUEZ, identificado(a) con Cédula de Ciudadania
81.753.028, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir desde el
08 de febrero de 2007.

La presente certificacion se expide el 20 de enero de 2021.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

"\-..\ ,/
O
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
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1.

POR UHA COLOMBIA MAS

Formulario del Registro Unico Tributario

Actualizacion de oficio

2. Concepto |1 | 3

4. Namero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001451391807 0

14513918070

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV

12. Direccion seccional

14. Buzén electrénico

8 17 53 0 2 8| 1 |mrestosdeRogets 3N2 I
IDENTIFICACION N
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificac'én___ YV 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Ceédula de Ciudadania 13 81753028 20030727 ‘
Lugar de expedicion 28, Pais 29, Departamento N2 IdO.Cmd—aaz]cipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 255 Choaghi 18 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre K \% 14—()tro_s nombres
PARADA RODRIGUEZ DIEGO JALONSO
35. Razén social N \ 4
36. Nombre comercial N 3T-Sigla
= DI
UBICACION
38. Pais 39. Departamento WA ITENY 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Bogota D.C. 1 1 | Bogota, D.C. 001
41. Direccién principal N /
CL12 78 89 TO C AP 502
42. Correo electionico | DIEGOPARADA373@HOTMAIL.COM= . "/ 1"\ T
43. Cédigo postal ‘ 11 0 8 2 1 |44. Teléfor‘o_l '__t - 31940606 8 5 2 6|45 Teléfono 2 3144392244606
CILASIFICACION
Actividad econdmica N\ = Ocupacion
Actividad principal Agctivicad.se cun\:aﬁ - Otras actividades 52. NUmero
46. Godigo 47. Fecha inicio actividad 48. Godiga 49, Fecha inigio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 5 23201 7,1027]|[8 543f{2007 0827 | | | | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 - S_ 7 G I_\;W_ 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sesagola of | | |/t | L[ P ]
49 - No responsable de IVA
_O_b!igados aduaneros Exportadores
1 2 3 2 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Senvicio 1 2 3
54. Codigo |57_ Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | | |58. cPC |

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 renovacién

59. Anexos

SID NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ijl

61. Fecha |2019 -05-20 |

sancionatorias o de suspensidn, seglin el caso.
Paragralo del arliculo 1.6.1.2.20 del Decrelo 1625 de 2016

Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion. suspension
y cancelacién del Regislro Unico Tribulario (RUT), deberd ser exacla y veras; en casa de conslalar
incxactitud ¢n alguno dc los datos suministrados s¢ adclantaran los proccdimicntos administrativos

Sin perjuicio de las verificaciones que
Firma autorizada:

984. Nombre
985, Cargo

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Ia DIAN realice.

Fecha generacion documento PDF: 20-01-2021 01.08:11PM



_ Dirrecién: CALLE 19 No.3-50 p 12 Cs 1202y 1203
CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL Teléfono: (57 1) 7443001
" R Web: www.cendiatra.com
Email: cendiatra@cendiatra.com

Cendiatra
SEDE CENDIATRA OCCIDENTE 2 DIRECCION Av. Cra. 68 No. 17 - 96, Zona
Industrial Montevideo
TELEFONO i EMAIL citas.occidente2@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2021-01-20 TiPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos  DIEGO ALONSO PARADA RODRIGUEZ  Identificacion CC  Nro 81753028

Fecha de Nacimiento  1985-07-24 Edad 35 Sexo M
Empresa PARTICULAR/OCCIDENTE

Cargo instructor

FechaIngreso  2021-01-20 08:16:48 Fecha Salida 2021-01-20 08:19:38

EXAMENES REALIZADOS
AUDIOMETRIA TAMIZ EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
EXAMEN OPTOMETRICO
CONCEPTO_DE_APTITUD

CONCEPTO DE APTITUD APTO (A) CON PATOLOGIAS QUE NO IMPIDEN SU DESEMPENO
RECOMENDACIONES
VALORACION OPTOMETRICA Sl
Observaciones:
CONTROL ANUAL
VALORACION EPS Sl
Observaciones:
REUMATOLOGIA
OTRAS: Sl
Observaciones:

CONTINUAR CONTROLES MEDICOS Y SEGUIMIENTOS EN EPS POR
PATOLOGIA DE BASE, SEGUIR INDICACIONES DE MEDICO

TRATANTE
CONTROLES

titulo

CONDICION VISUAL si

OTROS NO PRESENTA

D
Dra. Gtz SO acoda i’?f&

Medic ibayac
R. M. 1053335217 Especia
Licencia 134

KATHERIN JULIANA CORTES ACOSTA DIEGO ALONSO PARADA RODRIGUEZ
RM: 1053335217 CC 81753028
Firma y sello dei médico Firma del trabajador

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacion de
contrato. Articulo 62 CST.

Bogotd, Cajicd, Medellin, Cartagena, Cali, Buenaventura, Santamarta, Monieria, Villavicencio

Pg. 171



.‘ SERVICIO NACIOMNAL DE APRENDIZAIE - SENA :
senA ccunonn v sawp en e e 1Q)Q
Hace constar;

Que el Sr(a) DIEGO ALONSO PARADA RODRIGUEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 81753028 realizo el dia 17/02/2021 lz induccion en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion 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 &, Articulo 2,2,4,6.11,, Paragrafo 2,

Compromiso SST:

Yo DIEGO ALONSO PARADA RODRIGUEZ [dentificado(a) can cédula de ciudadania
81753028 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 b cual asumiré su costo,

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

4. Participar en las actividades de Prevencién y Promocion 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 Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-55T,

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato,

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

Dieafado por. Grupo Gestdn da los Siotemas de Floormasdan - Oficing de Sislomas
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h ‘ COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafia se encontré que el sefior DIEGO ALONSO PARADA
RODRIGUEZ, identificado con Cédula de Ciudadania No. 81.753.028, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 16/02/2021 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 afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacidn 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): 202101012405686.

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

Cordialmente

-4

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 17/02/2021 8:18:45 p. m.

ISCDC: 17/02/12021 8:18:45 p. m,



Certificado
Bancario

Miércoles, 20 de Enero de 2021

A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que DIEGO ALONSO PARADA RODRIGUEZ identificado(a) con CC
81753028, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

spimiento Bancano

CUENTA DE AHORROS 01362135172 2010/09/02 ACTIVA

Est

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia los siguientes numeros:
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 Telefonicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14,

BANCOLOMBIA SA

=

SUPERINTENDEMCLA FINANCIERA
R i

VIGILADO

lmike /{pwne

Juan Camilo Moreno Gémez Es el =
Gerente Estrategia Canal Telefénico momento
de '

todos Bancolombia



- EEEum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
- ESTRDO S.A.
' MIT. 860.008.5T8-5 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CcOD.suUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. BOGOTA 11 11-46-101019013 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
17| 02 | 2021 | 47 | o2 | 2021 | o000 | 27 | 03 | 2022 | 23:5 | EmisioN oRIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
ggc’\ﬁiFEE O RAZON PARADA RODRIGUEZ, DIEGO ALONSO ||DENT|F|CAC|ON CC: 81.753.028
IRECCION: CL 12 NRO.78 -89INCAP5 |C|UDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 3194668526

DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO

SEGURADO /

BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA ||DENT|F|CACION NIT: 899.999.034-1
DIRECCION: CRA1N28-71 CIUDAD:  QUIBDO, CHOCO TELEFONO 2218484
DICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A 1AS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL|
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y EASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

. T I [E B RO B NG CI‘I GAZ CII S DIERIVABAS dw CONMIEALID ND.,
QBLLGA NLS  od . C AC. Sl 15%-R
JAL Lk PHRI1O
RCLLC D PR 5

=Cla_Ex_A 'JJR_SMD Y ALLMEN

LBC=
SEGJUN COLRALD

AMPARDS
REIF3G0: PR3 ACTON D4 SHRVIC
AMPARDS VIGINCIA DISSL  VIGINCIA JASTA SUMA ASZG/ACTIAL
gl CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 17/02/2021 27/03/2022 $3,330,000.00
ACLARACIONES
AL QR PRIMA NFTA | GASTQS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VAl OR ASFGURADQ TQTAI PLAN DE PAGO
g =450 000,00 § g 000 ) $ o5 32000 § *rmrenngy 390 00 $ *++++3,330,000.00 CONTADO
INTERMEDIARID NSTRIBUCION COAEEDURD
NOMERE CLAVE W DE PART. MIOMERE COMPAHLA, % PART. WALDR ASEGLIRADC
SZ3UROS s LIDA 153968 109.¢C

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.

]
;i NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
g9 POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
% E PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECGION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 13 NO 96-60/74 - TELEFONO: 2180903 - BOGOTA, D.C.
g
=
L=
[=]
L=+
o
o —_——
— 11-46-1010190%3
== ZADA: Manuel S: jento - Vi i de Fianzas
JSTFN PUFNF CONSUI TAR FSTA POl [7A FN WWW,_SFGUROSNDFI FSTARO.COV OFICINA PRINCIPAL: CRA, 11 NO, 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 RAPIESTADO



» Banco Caja Social

1. L4y g i

Pago de servicios electrénicos

@ Resultado de la transaccion

Transaccidn exitosa.

Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacion. Para concluir, por favor seleccione la opcion “Regresar al comercio” y verifique el estado final de
@ la transaccidn. Si tiene algln inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquidé su planilla o con el comercio desde el cual esta

realizando la compra o pago.

FECHA Y HORA
16 febrero 2021 3:06 pm

NUMERQ DE TRANSACCION
APII1047328761725940

NOMBRE DEL COMERCIO
NIT DEL COMERCIO

CODIGO DEL SERVICIO
VALOR DE LA TRANSACCION
VALOR DEL IMPUESTO
REFERENCIA DE PAGO
FECHA DE LA SOLICITUD
REFERENCIA 1

REFERENCIA 2

REFERENCIA 3

CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS)
CICLO DE LA TRANSACCION
DESCRIPCION DEL PAGO

CUENTA ORIGEN

DIRECCION IP. 181.61.185.46

NUMERQ DE CONFIRMACION
5940CHEY

SEGURQOS DEL ESTADO S.A.
8600095786

500

$33.320,00

$5.320,00
70000027613811

16 febrero 2021
181.61.185.46

81753028

895464150

4

Pago de Seguros del Estado Generales

Cuentamiga / PAOLA ESPERANZA GUEVARA RIVERQS ****x*x1175



