DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 47

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 911810
7A< REGIONAL MAGDALENA Fecha Elaboracién Marzo de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL GAIRA MAGDALENA F.P. Version ENERO 2021 - 1.21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 42746-429340
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 43886
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LUIS MIGUEL COTES LEON 54123
Correo electrénico contratista: Imcotes10@gmail.com C.C. 85.470.035 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: | Tipo de cta | N° Cuenta |

Ha contratado o vinculado dos o més 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 superalos $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 2280063/2021 | N° Compromiso SIIF | 14921|
Valor Total del Contrato $35.100.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 35.100.000 1 Del 22/02/2021 Al 28/02/2021 $ 910.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 34.190.000 Comisiones $ 0,00
CONTRATACION DE INSTRUCTORES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO
OBJETO CONTRACTUAL: INSTRUCTOR, PARA IMPARTIR FORMACION PROF INTEGRAL EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA
Descripcion del servicio prestado) MEDIA DEL CAAG EN LA ESP DE FORTALECIMIENTO EN CIENCIAS BASICAS
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 910.000 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 $910.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 420.000 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 420.000,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo 0 Valor Base retencion en la fuente ICA 651.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 908.526 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 145.400 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.800 |$ 0 Reteica - 8299 4.557,00| 0,700%
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 $ - Pro-Hospital 18.200,00( 2,000%
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 $ 91.000
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 140.000 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 887.243,00

SON: OCHOCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Reunién Introduccién al Programa Doble Titulacion SENA 2021 - Fortalecimiento Grado 9°.
Alistamiento de la formacion profesional integral en la especialidad de Razonamiento Cuantitativo.
Presentacion de la cuenta de cobro SENA mes de Febrero.

Presentacion de la planilla de pago Seguridad Social Mes de Enero.

Presentacion del Informe Mensual Contractual SENA mes de Febrero.

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| LUIS MIGUEL COTES LEON
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 BADIR MANUEL FLOREZ GUERRERO
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

MARIA BEATRIZ SALJA CAMPO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




Entidad Promotora de Salud

CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior(a) COTES LEON LUIS MIGUEL identificado con Cédula de ciudadania numero
85470035 registra en nuestra Base de Datos en condicion de: Cotizante.

Estado de la Afiliacion: Activo
IPS de atencion: FUNDACION PRO-MAGDALENA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de 1a) interesado(a) A QUIEN INTERESE el 11
marzo 2021. Esta es el reflejo de la informacion registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:
« NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS
* No vélido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS

* Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web www.mutualser.com opcién Ser Afiliado
* Linea permanente 24 Horas 018000116882

Cordialmente,

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo
infocontributivo@mutualser.org
MUTUAL SER EPS



MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUIS MIGUEL COTES LEON identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 85470035, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2011 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 25 de marzo de 2021.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14683700346

01468370034 6

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14. Buzén electrénico

8 5 4 7 O 0 3 5 2 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 85470035 19930215
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 47 Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
COTES LEON LUIS MIGUEL
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
CR33C 17 66 BRR LOTES DE ALTAMIRA
42. Correo electrénico Imcotes10@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 3’006 6 65 7 2 9|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
6 920[|20200271 4|8 299[|202°0,021 4 | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L 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 |2020 S02-14 |

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 verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre RAMIREZ CARRILLO YAN JAIDER

985. Cargo Facilitador IV

Fecha generacion documento PDF: 10-02-2021 08:43:54PM



Pagina N° 1 de 1

PREVENIR 1-A S.A

Nit. 819001920 - 7 e X i
Direccion: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA PeErigt'.‘:r:::?J E
Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249 Caso ocupacional =
OPTOMETRIA |
: Fecha historia 10/02/2020 09:21:00

Doc. Identidad CC 85470035 Nombre LUIS MIGUEL COTES LEON imi J
| Fecha Nacimiento. 0
Entidad PARTICULAR il

Edad 45 Ocupacion INSTRUCTOR

Fondo de pension
i ' COLPENSIONES EPS ARL NO REFIERE
. namnesis /
l Ii‘n_rio examen visualHACE 1 ANO Usa anteojos: Si| x| No V.L. VPIx]| PC Bifocal Progresivo Filtros R
recuencia de uso; Permanente: Ocasional [X7] Usa proteccién ocular gafas de seguridad o mascara? Si No
Igias Sl No Cual?
'Lnrts oculares Si | No i; | Cual?

IgNOS Y sintomas: Asintomatico D Disminucién visual de cerca| X | Disminucion visual de lejos Cefaleas Resequedad ocular d
Ardor ocular [ ] Lagrimeo [ ] Cansancio ocular [ ] Imitacién [ ] Fotofobia ] Prurito ocular [ ] Saltode rengién
Antececentes personales y/o familiares NINGUNO Trae correccion optica |

Agudeza Visual Fo r'" Lensometria
C.C. V.L VLB, S.C. \Yf L V.P. ESF CIL EJE ADD
Q.D. 0.50 20/20 0.50 O.D. |4+1.25 J
0.l 0.50 2020 | 0.5 Ol |+ |
k .50 i) & 1.25 o
Examen Externo 0.D. 0.l
f’Segmentu Anterior: Hiperemia conjuntiva D Pterigio N Segmento Anterior: Hiperemia cunjuntiuaﬂ Pterigio N ‘ ‘I
Pterigio T Pinguécula [, Nevus Bleafaratis Pterigio T Pinguécula Nevus Bleafaratis |
Blefaritis seborreica g Secrecion [ ] Leucoma corneal g Blefaritis seborreica Q Secrecion g Leucoma corneal
kLF‘t.::ﬂs.is palpebral Otros: Ptosis palpebral Otros:
Motilidad Ocular
CVT: VL ORTO VP ORTO HISHBERG CENTRADO
Ducciones NORMAL Versiones NORMAL PPC
Oftalmoscopia 0.D. 0.l
( F.OAN. Papila normal E Brillo foveal normal E Catarata Q F.O.AN. D Papila normal E Brillo foveal normal E Catarata |
Ecierosm de cristalino Opacidad de medios Lesion retinal Esclerosis de cristalino Opacidad de medios Lesion retinal
Test Ocupacionales . _ SATFY
Vision cromatica Visién de profundidad Campo visual por vonfrontacion
O0.D: NORMAL 0.D: 20 SEG DE 0.D:
O.° NORMAL JO-“ O.L: 5
Refraccion F Refraccién final T T AV
[ Esfera Cilindro EJE Adicién Esfera | Cilindro EJE Adicion VL VP )
LO'D: N e = +1.50 O.D: N J.2 ? _+1 .50 IZDFZO 0. 50
u_o‘l: N X 0 +1.50 O.l: N - X +1.50 20/20 _0 .50
Interpretacion ' 0.D 0.l

(" No requiere correcion optica

Defecto refractivo adecuadamente corregido
Defecto refractivo inadecuadamente corregido

iagnostico
(;524 PRESBICIA
ecomendaciones
Correccion Optica Permanente [ Correccion Optica Ocasional
Optometria Clinica D Valoracion por oftalmologia
Valoracion  Normal [X] Anormal []

<] l,

(=0,

0.l
Defecto refractivo no corregido D T
Gafas no formuladas i

T

Control 6 meses E Control 1 ano m '
Valoracién por ortoptica [ ]

_—

CONCEPTO :
(Aptn [X] No apto Observaciones: CONTINUAR CON LA CORRECCION OPTICA |

N Lok e

ALDEMAR DAIR BUSTAMANTE MOZO
Especialidad: OPTOMETRIA
CC: 1083003888 RM. 1083003888

Scanned by TapScanner



INFORMACION GENERAL PRUEBA PSICOLOGICA GHQ-28

Fecha de interpretacion de

Sujeto: LUIS MIGUEL COTES LEON ;
Sujeto: LUIS MIGUEL COTES LEON brueba: 10/02/2020

fecha de nacimiento:

RS o 18/12/1974

Sexo: M

Nivel académico: PROFESIONAL

Romario Yesid Quintero Olmos, psicologo

GHQ-28

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

depresion.

paciente refiere niveles adecuados de bienestar psicologico general.

Ninguna

FIRMA EVALUADOR
T.P 184627

Scanned by TapScanner
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( fis FEKEVENIK -4 5.1

' Nit. 819001920 - 7

Direccidn: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA
Tel: 4349531~ 4200149 - 3126700249

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

- INGRESO R >

e S e —— e T cupacional |

Tipo certificacién: [ngreso ® Periodico O Retiro , Post incapacidad () Caso ocup O
Control () Reubicacién () Ingreso al SVE () Trabajo en alturas ()

- — S — mm e =

" DATOS DEL PACIENTE
|

| Fecha 10/02/2020 09:36:00 Cargo  INSTRUCTOR i
| ; - . E—— I . S — - - i . . - - -

Empresa PARTICULAR

'Nombre LUIS MIGUEL COTES LEON st oo m LR o R

Edad 45 Anos Género Maggq_li_ng________

e e

Doc. Identidad CC 85470035
Teléfono 3006665729

Direccion % PR L

———— e — ———si = e

i

Escolaridad Tecnolégica i %S

e ——

' Eps MEDIMAS EPS fi s S R S

-

- L

SEIPRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL, OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, SEROLOGIA VDRL, GLICEMIA

e m— w o m—

ARG

] Sin restricciones para el cargo

- pEc:OMENDAcmN_EB Y OBSERVACIONES

AL TRABAJADOR SE LE RECOM!ENDA:
ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

HIGIENE POSTURAL
CONTROL DE PESO CON DIETISTA DE LA EPS |

EJERCICIO FUNCIONAL

EE

FESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 3 A P z
EVisual O Auditivo ()  Respiratorio O Cardiovascular (X) Psicosocial () Ergonémico () Otros _O
(REMISION SI®|NOQ | ARL | SIO|NOO| EPS sI®[NOO
o le de el manejo de CUSTODIA y CONFIDENCIALIDAD en

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Autorizo a Ia IPS PREVENIR 1-A S A para que " 1
246 del 2.007. 1918 del 2.009 del Ministerio de Proteccién Social y normatividad vigente . Ademas doy fe que

imiento de las Resoluciones 2 |
et 7 s realizados y el

toda la informacioén por mi suministrada es completa y veridica. Con mi firma expreso mi consentimiento para todos los estudio
resultado del Informe medico ocupacional de aptitud.

'cLPdf'J N\

Dr Jose Maria Benavides de Vega Trabajador: LUIS MIGUEL COTES LEON
Medico Especialista en Salud Ocupacional CC: 85470035 | NS
HI 41004001 30° Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad  Capiura Biometrica

Lic Ocupacional : 2268/2019 SDSM

-~ R ET A ABARBTA TalAfAana ATAQRT1. L‘)M“lﬂ - mmm‘g

Scanned by TapScanner



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) LUIS MIGUEL COTES LEON Identificado(a) con cédula de ciudadania
85470035 realizd el dia 13/03/2021 la inducciéon 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 LUIS MIGUEL COTES LEON Identificado(a) con cédula de ciudadania 85470035
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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) LUIS MIGUEL COTES LEON Identificado(a) con cédula de ciudadania
85470035 realiz6 el dia 13/03/2021 la Capacitacion de protocolos de bioseguridad.

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

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

w 7199

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) LUIS MIGUEL COTES LEON Identificado(a) con cédula de ciudadania
85470035 realizé el dia 13/03/2021 la Capacitacién Mddulo 1 - Generalidades en
Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

w 7199

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) LUIS MIGUEL COTES LEON Identificado(a) con cédula de ciudadania
85470035 realizé el dia 13/03/2021 la Capacitacién Mddulo 2 - Riesgos en el
puesto de trabajo y medidas de prevencién de la entidad y aprobd la respectiva

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



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 compaiiia se encontré que el sefior LUIS MIGUEL COTES LEON,
identificado con Cédula de Ciudadania No. 85470035, contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 22/02/2021 y fecha fin de contrato 07/12/2021 con riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva 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): 202101013420278.

Esta certificacion se expide a los 25 dias del mes de Marzo de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 25/03/2021 5:35:54 p. m.
ISCDC: 25/03/2021 5:35:54 p. m.



Certificado
Bancario

Miércoles, 10 de Febrero de 2021

A QUIEN PUEDA INTERESAR

3 BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LUIS MIGUEL COTES LEON identificado(a) con CC 85470035, a la
o fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

= Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

t CUENTA DE AHORROS 91607552458 2020/02/10 ACTIVA

- * 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.
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SEGURO

; POLIZA CUMPLIMIENTO ESTATAL / Uldﬂd o
; 1SC000001107 5&’ Uros & ﬁ
| A 860028415
. INFORMACION GENERAL
. COD.PRODUCTO 0403 PRODUCTO  CUMPLIMIENTO ESTATAL
| COD.AGENCIA 100055 CERTIFICADO 0 DOCUMENTO : Nuevo TEL: 4216266
| AGENCIA SUC. SANTA MARTA DIRECCION CARRERA 3 NO 17 27 LOCAL 08 CENTRO COMERCIAL REX
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION
22 2 2021 DESDE 22 2 2021 HORA 00:00 22 2 2021
DD MM AAAA HASTA 23 3 2022 HORA 23:59 DD MM AAAA
- DATOS GENERALES
| TOMADOR  LUIS MIGUEL COTES LEON NIT/CC 85470035
- DIRECCION  CRA 33C 17-66 E-MAIL  LMCOTES10@GMAIL.COM TEL/MOVIL 3006665729
: ASEGURADO  SENA REGIONAL MAGDALENA NIT/CC 899999034
: DIRECCION AV FERROCARRIL 27-97 E-MAIL  SERVICIOALCIUDADANO@SENA.EDU.CO TEL/MOVIL 4212064
. BENEFICIARIO SENA REGIONAL MAGDALENA NIT/CC 899999034
| DIRECCION AV FERROCARRIL 27-97 E-MAIL  SERVICIOALCIUDADANO@SENA.EDU.CO TEL/MOVIL 4212064
| AFIANZADO  LUIS MIGUEL COTESLEON NIT/CC 85470035
| DIRECCION  CRA 33C 17-66 E-MAIL  LMCOTES10@GMAIL.COM TEL/MOVIL 3006665729
INFORMACION RIESGO A SEGURADO
i DESCRIPCION DETALLE
| [clubaD SANTA MARTA
| |DEPARTAMENTO MAGDALENA
- |LoCALIDAD SANTA MARTA
. [DIRECCION SANTA MARTA
 [TIPO DE CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
INFORMACION RIESGO A SEGURADO VIGENCIAS GARANTIA
GARANTIAS OTORGADAS VALOR AFIANZADO FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION DIAS DE VIGENCIA
| [CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO $3,510,000 2021-02-22 2022-03-23 394
[}
[=]
i
4
:tﬂ g VALOR A SEGURADO TOTAL $ 3,510,000
251 NUMERO DE RIESGOS [ |
Do i
a8 PRIMA NETA GASTOS IVA TOTAL A PAGAR
5?3 2 | | $ 14,000 | $5,000 | $3,610 | $22,610
%5 | FORMA DEPAGO Contado ENTIDAD BANCARIA
fol COASEGURO INTERMEDIARIO Y/O FUERZA COMERCIAL DIRECTA
LR COMPARIA PARTICIPACION CODIGO NOMBRE PARTICIPACION
ﬁ B 3 901158300 AGENCIA DE SEGUROS FENIX LTDA %
e
BE
(=]
E9

La mora en el pago de la prima o certificados que se expidan con fundamento en ella producira la terminacion automatica del contrato y dara derecho a La Equidad Seguros O.C. para exigir el pago de la prima devengada y
de los gastos causados con ocasién de la expedicion del contrato. El pago extemporaneo de la prima, no convalida la mora ni reactiva la péliza terminada automaticamente, caso en el cual se devolvera la prima a que haya
lugar. Con la firma del presente documento certifico que he leido de manera anticipada en la pagina web de La Equidad http://www.laequidadseguros.coop/, el clausulado anexo a la péliza contratada, el cual
adicionalmente me fue explicado por la compafiia de seguros; Informacién que en todo caso, declaro que conozco y entiendo, clara, suficiente y expresamente, en especial lo relacionado con las condiciones generales, el

2!

A QL

g . contenido de la cobertura, las exclusiones y las garantias del contrato de seguro. De igual forma, en el evento que corresponda, certifico que me fue entregada la tarjeta de asistencia y/o carné correspondiente a la péliza.
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FIRMA TOMADOR APRECUADD CUENTE PARA MAYCR NEORMACION DEL PRODUCTE CONTRATADO
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i INFORMACION GENERAL
; COD.PRODUCTO 0403 PRODUCTO  CUMPLIMIENTO ESTATAL
;. COD.AGENCIA 100055 CERTIFICADO 0 DOCUMENTO : Nuevo TEL: 4216266
i AGENCIA SUC. SANTA MARTA DIRECCION CARRERA 3 NO 17 27 LOCAL 08 CENTRO COMERCIAL REX
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION
22 2 2021 DESDE 22 2 2021 HORA 00:00 22 2 2021
DD MM AAAA HASTA 23 3 2022 HORA 23:59 DD MM AAAA
. DATOS GENERALES
| TOMADOR LUIS MIGUEL COTES LEON NIT/CC 85470035
. DIRECCION CRA 33C 17-66 E-MAIL LMCOTES10@GMAIL.COM TEL/MOVIL 3006665729

TEXTOS Y/O OBSERVACIONES DE LA POLIZA

ESTA POLIZA SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 14082019-1501-P-05-0000000000000403-DI00,
EL PRESENTE SEGURO Y LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN EL, NO EXPIRARAN POR MORA

LO ANTERIOR DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL DECRETO 1082 DE 2015, ARTIiCULO 2.2.1.2.3.2.5.

| e oiETOR

GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2280063 CELEBRADO ENTRE EL SERA REGIONAL MAGDALENA Y LUIS COTES CUYO OBJETO ES

| |PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA MEDIA DEL CENTRO ACUICOLA Y AGROINSDUSTRIAL DE GAIRA, EN LA ESPECIALIDAD DE FORTALECIMIENTO EN CIENCIAS

EL CUAL SE ENCUENTRA DEBIDAMENTE REGISTRADO POR LA EQUIDAD SEGUROS O.C ANTE LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA. PARA SU CONSULTA FAVOR INGRESAR A www.laequidadseguros.coop

EN EL PAGO DE LA PRIMA, NI PODRAN SER REVOCADOS UNILATERAL POR EL TOMADOR O AFIANZADO DE LA POLIZA O
DE LA ASEGURADORA.

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL MARCO DEL

MDADC DOMPANIASDE SEQLINCES

SO EECH RO

SLAE

;BASlCAS.
N |
/ - I.'l
/'.'-"'_'_ .'I
I/
il e
A ERB TS o O, e

Linca Sagura 01 830051 4538



	applanilla.pdf (p.1)
	salud.pdf (p.2)
	Pension.pdf (p.3)
	Certificado_afiliacion.pdf (p.3)

	1. RUT.pdf (p.4)
	2. Examenes Ocupacionales.pdf (p.5-8)
	3. Induccion SST.pdf (p.9)
	4. Capacitación de protocolos de Bioseguridad.pdf (p.10)
	5. Capacitacion SST Modulo No.1.pdf (p.11)
	6. Capacitacion SST Modulo No.2.pdf (p.12)
	7. Certificacion Afiliacion ARL.pdf (p.13)
	8. Certificacion Bancaria.pdf (p.14)
	9. Poliza del Contrato.PDF (p.15-16)

