o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL VALLE
CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE

ICédigo Regional

76

ICédigo Centro

912410

Fecha Elaboracién

Noviembre de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

35514-970959

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

EDGAR ADOLFO CASTRO CIFUENTES
dlbermudez@sena.edu.co

c.C. 94.364.943 IP/N° de contacto

3006535057

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO

Banco al cual consignar: | BANCO BBVA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 142225127
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 |
superalos $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) S
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 5494587/2023 | N° Compromiso SIIF | 361023|
Valor Total del Contrato $6.133.333] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $6.133.333 1 Del 30/10/2023 Al 31/10/2023 $ 133.333,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 6.000.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
COMO INSTRUCTOR SENA A TRAVES DE ACCIONES REGULARES EN LAS MODALIDADES PRESENCIAL Y A DISTANCIA EN
LOS DIFERENTES NIVELES DE FORMACION DEL CAB.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 133.333 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $133.333 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $0 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 0,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 0000000000 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 12.200 ($ 0 Reteica - 8523 400,00 0,300%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 33.333 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Pro-UCEVA 667,00] 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 0
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $132.266,00

SON: CIENTO TREINTA Y DOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se adjunta planilla
Certificacion Bancaria
Examenes médicos

RUT

Certificado afiliacion EPS
Certificado afiliacidén Pension
Péliza de cumplimiento

uno de los campos aqui diligenciados.

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 y
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en Vi
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

HECTOR HERNAN LOPEZ MENDEZ
INSTRUCTOR G08

EL ORDENADOR DEL PAGO

MAURICIO GOMEZ FAJARDO

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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




Proteccion

Afiliacion electrénica sistema general de Pensiones

7 Datos personales

Informacién general Informacion del empleador

Numero de solicitud
171129740

Lugar de solicitud

Afiliacion Electrénica

Fecha de solicitud

18/10/2023

Entidad destino
Proteccion S.A.

Informacion personal

Tipo de documento
CcC

Lugar de expediciéon
COL, TULUA

Primer nombre
EDGAR

Primer apellido
CASTRO

Fecha de nacimiento
06/04/1971

Lugar de nacimiento

COL, VALLE DEL CAUCA,
TULUA

Estado civil

Lugar de residencia

COL, VALLE DEL CAUCA,
TULUA

Ha cotizado més de 150 semanas en

NINGUNO

Autorizo el envio de correspondencia
y notificaciones al correo electrénico

SI

Tipo de afiliacion
Vinculacién Inicial

AFP administradora anterior

Traslado pension familiar
NO

Ndmero de documento
94364943

Fecha de expedicion
31/07/1989

Segundo nombre
ADOLFO

Segundo apellido
CIFUENTES

Nacionalidad

COoL

Género

MASCULINO

Correo electronico

EDGARADOLFOCC@GMAI
L.COM

Celular
3006535057

Direccioén residencia
CARRERA 21 38B 12

Autorizo el envio de informacion a

EMAIL

Autorizo el envio de
informacion al celular

Sl

# Datos laborales

Tipo de afiliado
VOLUNTARIO

Tipo identificacidn
empleador

Direccidn correspondencia
empleador

Ocupacion o cargo actual
INGENIERO

Garantizo que he firmado la
afiliacion a Pensiones Obligatorias a
través del codigo de 6 digitos OTP

Sl

Proteccién S.A - Nit: 800138188

NUmero identificacion empleador
(Sin digito de verificacion)

Salario mensual
$ 4000000



ProteCCién Proteccién S.A - Nit: 800138188

23 Beneficiarios

Tipo de documento NiUmero de documento Tipo de documento NUmero de documento
Parentezco Género Parentezco Género

Nombres Apellidos Nombres Apellidos

Fecha de nacimiento Fecha de nacimiento

Tipo de documento Nimero de documento
Parentezco Género
Nombres Apellidos

Fecha de nacimiento

Los beneficiarios relacionados seran validos de acuerdo con las normas legales vigentes.

Voluntad de seleccidn y afiliacion

Hago constar que la seleccidon del Régimen de ahorro individual con solidaridad lo he efectuado en forma libre y espontaneay
sin presiones. Manifiesto que he elegido a PROTECCION S.A para que administre mis aportes pensionales y que los datos
proporcionados en esta solicitud son verdaderos.

El afiliado tiene el derecho a retractarse de su decision dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la fecha en la que se le
informe de la validacién de la afiliacién o del traslado por parte de la administradora seleccionada.



Proteccion

Autorizacion de recoleccion y uso de datos

personales

1. Autorizo a la Sociedad Administradora de Fondos de
Pensiones y Cesantias PROTECCION S.A. en adelante
PROTECCION y a todas aquellas entidades del
sistema general de seguridad social, Asofondos y a
quienes en el futuro ostenten los derechos de los aqui
autorizados, a realizar el tratamiento de mis datos
personales, actividades que incluye la recoleccién,
almacenamiento, actualizacion, uso, circulacion,
transmision, transferencia y supresion, para los finen
enunciados en la politica de tratamiento de datos
personales de PROTECCION, documento que he leido
y me fue suministrado con la afiliacion.

a. Para que PROTECCION pueda dar cumplimiento a
todas y cada una de las obligaciones y para que ejerza
los derechos que se derivan de su calidad de sociedad
administradora de fondos de pensiones y cesantias, en
general, de las actividades propias de su objeto social
principal y conexo. las cuales pueden ser prestadas
directamente o con el apoyo de terceros con quienes se
compartira mi informacion personal.

b. Para que con fines propios del objeto social,
estadisticos y de control de riesgos de las entidades
autorizadas, puedan consultar la base de datos de
informacion, personal, financiera y crediticia. Asi mismo,
para que comparta mis datos personales, con
autoridades nacionales o extranjeras cuando la solicitud
se base en razones legales o tributarias.

2. Autorizo a PROTECCION para que comparta mi
informacion personal con terceros con quienes haya
celebrado alianzas y/o con proveedores con el propésito
de cumplir con el objeto social, prestar adecuadamente
el servicio, gestionar riesgos, atender reclamos y
realizar gestién comercial, conforme a la normatividad
vigente. Si quieres conocer con quiénes compartimos tu
informacion, puedes acceder al siguiente enlace: https://
www.proteccion.com/contenidos/persona/cesantias/ley-
proteccion-datos-personales.

SI

3. Autorizo a PROTECCION para enviar informacién de
uso comercial o publicitaria relacionada con nuestros
productos, servicios, eventos o alianzas, a través de
medios fisicos o virtuales registrados.

Sl

Proteccién S.A - Nit: 800138188

Declaraciones del titular

a. Declaro que toda la informacion suministrada por mi a
PROTECCION es verdadera.

b. Conozco los derechos y las condiciones aplicables para
el tratamiento de datos personales, acorde con la politica
de tratamiento de datos personales de PROTECCION y
su aviso de privacidad que se encuentran publicadas en
la pagina web www.proteccién.com

Obligaciones lavado de activos

1. Me obligo con PROTECCION a actualizar mi
informacién como minimo una vez al afio, a suministrar
los documentos exigidos por la ley en el momento que
estos sean solicitados para el control de lavados de
activos y a indicar la procedenciade los depdsitos.

Firma del solicitante
N° de identificacion del solicitante 94364943



D I ;fi?\ N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UMA COLOMBIA MAS HOMESTA

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. NGmero de formulario 14957284392
(415)7707212489984(8020) 000001495728439 2
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9 43649 4 3 4 Impuestos y Aduanas de Tulua 2 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 94364943 19890731
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |valle del Cauca 7 6 [Tulua 8 3 14
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
CASTRO CIFUENTES EDGAR ADOLFO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 |Tulua 8 3 4
41. Direccion principal
CL 34 24 23 BRR SAJONIA
42. Correo electrénico edgaradolfocc@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 30065350 5 7|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
loo020[[20170415]|[0150}2007010 1] |8 5 2 3| | l6 11 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Cédigo | 5 | 2 2 | | | _J_-J__J_gL |

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a

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
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2023 -10-23/16:38:17 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 d

Firma del solicitante:

984. Nombre CASTRO CIFUENTES EDGAR ADOLFO
985.Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 23-10-2023 04:38:40PM
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DRA. MAGALI
INRIN: 14

LABORATORIO CLINICO MAGALI ALVAREZ

Universidad Metropolitana de Barranquilla
Calle 27 #36-01 esquina, Tulua Valle

LABORATORIO CLINICO Celular 318 4250687
PACIENTE: Edgar Adolfo Castro Cifuentes
IDENTIFICACION: 94.364.943 FECHA
NACIMIENTO:
FECHA EXAMEN: Octubre-18-2023 EDAD: 52 afos
ORDEN: | SEXO: Masculino
ANALISIS
EXAMEN RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
GLICEMIA 84 70-110 mg/dI
COLESTEROL TOTAL 210 MENOR DE 200 mg/di
TRIGLICERIDOS 270 HOMBRES 30-150 mg/dI
COLESTEROL DE HDL 56 MUJERES 45-65 mg/dl
HOMBRES 35-55 mg/dI

COLESTEROL VLDL 54 20-30 mg/dl
COLESTEROL LDL 100 HASTA 150 mg/dI
INDICE ARTERIAL 3.7 HASTA 5.0

OBSERVACIONES:

Magali Alvarez Lopez TP 19973




DRA. MAGALI
ALVAREZ

LABORATORIO CLINICO MAGALI ALVAREZ
Universidad Metropolitana de Barranquilla

LABORATORIO CLINICO Calle 27 # 36 - 01 esquina Tulud Valle
Celular 3184250687
PACIENTE: Edgar Adolfo Castro Cifuentes
IDENTIFICACION: 94.364.943 FECHA
NACIMIENTO:
FECHA EXAMEN: Octubre-18-2023 EDAD: 52 afos
ORDEN: SEXO: Masculino
EXAMEN RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

PARCIAL DE ORINA
EXAMEN FISICO:
COLOR: Amarillo
ASPECTO: Ligero Turbio

EXAMEN QUIMICO:
UROBILINOGENO: Negativo

BILIRRUBINA: Negativo
PROTEINAS: Negativo
CETONAS: Negativo
DENSIDAD: 1.030
PH: 5.0
GLUCOSA: Negativo
LEUCOSITOS: Negativo

ERITROCITOS: Negativo
NITRITOS: Negativo

EXAMEN MICROSCOPICO:

Células epiteliales: 0-3xc bacterias: + Leucocitos: 0-3xc

Magali Alvarez Lopez TP 19973




a8y UNIDAD DE SALUD OCUPACIONAL LA GAMEZ

Especialistas en Salud Ocupacional y Medicina Laboral

% e Licencia Salud Ocupacional Resolucidn 1,220-54

LS . o Nimero 1559 de 4 de agosto de 2022 p

7 s el B Sesutri - . it N

FECHA ATENCION DE CONSULTA: 18 de octubre de 2023 HISTORIA CLINICA N° 15461
TIPO DE EXAMEN OCUPACIONAL.  INGRESO [X|  pERIODICO[ ]  EGRESO[ |

DATOS DE IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

NOMBRES Y APELLIDOS EDGAR ADOLFO CASTRO CIFUENTES

TIPO DE IDENTIFICACION T | | CC[X] CE[ | N° 94364943
EDAD 52 ANOS

EMPRESA SENA

\(‘ARGO INSTRUCTOR /
/rE\'.-\l.lTACIONES REALIZADAS "
Osteomuscular ]E Oplometria D Audiometria D
Espirometna j Psicotécnico |:| PsicoSensometrico D
Rx : Laboratorio Clinico: D
Na s
e N
CONCEPTO DE APTITUD
1 servicro medico ovupacional brindado en la Umidad de Salud Ocupacional La Gamez, por médico especialista en Salud Ocupacional, mediante ¢l examen
realizado. para ¢l desempefio del cargo v de las funciones comespondientes al mismo, emite que la persona identificada en este certificado:
SI NO
Existen restncciones para el desempeiio de tarcas a realizar X
Desviacion en la condicion previa de salud
Con relacion a su ingreso se retira ASINTOMATICO SINTOMATICO
] (I
N
/ RECOMENDACIONES, RESTRICCIONES Y OBSERVACIONES \

Trabajador no presenta alteraciones osteomusculares, que interfieran en el desarrollo de las funciones inmersas en el cargo descrito.
Recomiendo uso de elementos de proteccion personal segin riesgo laboral.

Cumplir con el programa de pausas activas de acuerdo a lo establecido en el SG-SST empresarial.

Adhesion total y estricta a protocolos de bioseguridad contenidos en la normatividad colombiana vigente

\o 7
DECLARACION DEL EXAMINADO: Doy fe que todos los datos que he suministrade son clerfos y que no he omitido informacién relevante con respecto a

mi condicién de salud, diagnésticos anteriores o actuales, sintomas, limitaciones fisicas o mentales, ni antccedentes patolégicos laborales. Acepto que los
hallazgos en esta valoracién médica scan dados a conocer a ml empleador en caso de Interferir con ¢l desempefio de ml labor. La presente certificaciin se

cxpide con base en la historia din‘Tlt_‘l ocupacional del trabajador, la cual tiene carfcter confidencial

« b Qoq.\ro
TR

CALLE 27 N° 36-01 ESQUINA. Barrio Victoria TELEFONO 225 6141 - 3167931719 saludocupacional lagamez@gmail.com
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L]
Unidad de Salud Ocupacional La Gédmez
Lesby Alexandra Gdmez Gonzdlez

Médico Especialista En Salud Ocupaclonal y Medicina Laboral
LIC SALUD OCUPACIONAL N* 000105

EVALUACION PSICOLOGICA
INGRESO LABORAL

Fecha: 18 de octubre de 2023

Nombres y Apellidos: Edgar Adolfo Castro Cifuentes

Lugar y fecha de nacimiento: Tulus, 06 de abril de 1971

Estado civil: separado

Documento de identidad: 94364943

Profesién u oficio: Ingeniero Civil

Cargo al que se postula: Instructor

Empresa: SENA

Nuevo en la empresa o esta vinculado: nueva contrataclén

Direccion de residencia: Carrera 21 N° 38 B 12 B/ Dode de Octubre

N* de hijos: 02

Pruebas aplicadas: Entrevista Psicologica; Test: WARTEGG, EhrigWartegg; ARBOL, Carl Cochk.
DFH, Karen Machover; T.A.T, Henry A. Murray; MINIMENTAL, Marshal F, Folstein, SusanFolstein,
Paul R. Mc Hugh.Dialogo clinico y Observacion. Test Memoristico

Areas evaluadas: Emocional, Social, Mental y Laboral

EXAMEN MENTAL

Conciencia:

Obnubilacién (), confusion ( ), estupor (), delirio ( ), estado crepuscular ( ), consciente (X).
Afectividad:

Balanceado (X), jubilo (), eufbrico (), deprimido (), imitable ( ), angustiado (), tensionado (),
panico (), ambivalencia ( ), afecto inapropiado ( ).

Pensamiento:

Forma: Racional (X), irracional ()

Curso: Fuga de ideas ( ), retardo ( ), perseverancia ( ), bloqueo ( ), prolijo ( ), acelerado ( ),
incoherente ( ).

Contenidos: Normal (X), delirios de grandeza( ), persecucion ( ). miaticos ( ),

Auto acusacion ( ), minusvalia (), hipocondria ( ), fobias ( ), ideas de referencia ( ), erotomanias (
Alucinaciones:

Visuales ()

Auditiva ()

Tactiles ()

Gustativas ()

Olfativas ( )

Sométicas ()

Trastornos del yo y despersonalizacién: SI() NO(X)

Memoria:

N_ormal ()Q. paramnesia anterégrado ( ), paramnesia retrégrada ( ), amnesia retrégrada ( ), lo ya
visto ( ), hipermnesia ( ), atencién bien dirigida ( ), atencién mal diigida { ), '
Inteligencia

C.L.:Promedio (X), baja ( ), superior ().

Juiclo y Raclocinio: realista (X), no realista ( ),

Caudal de conocimiento: promedio (X) Ata( ) Baja( )
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UNIDAD DE SALUD OCUPACIONAL LA GAMEZ
Especialistas en Salud Ocupacional y Medicina Laboral
Licencia Salud Ocupacional Resolucién 1.220-54
Numero 1559 de 4 de agosto de 2022
J
4 , )
FECHA ATENCION DE CONSULTA: 18 de octubre de 2023
REPORTE DE ELECTROCARDIOGRAFIA
NOMBRES Y APELLIDOS: EDGAR ADOLFO CASTRO CIFUENTES
TIPO DE IDENTIFICACION: T.I [ | CC[x| CE[ | N°94.364.943
EDAD: 52 afios
. J
/OBSERVACIONES )
RITMO: SINUSAL FC: 65 LPM EJE:__ 0° VOLTAJE: 10 MM
MORF. ONDA P: 1.5mm_INTERVALO PR: 0.12  COMPLEJO QRS: 008  ST:OK_T:OK__
QT:___ 360 RS: 0.08 EXTRASISTOLES: NO
HIPERTROFIA:_NO BLOQUEOS: ___NO
- /
4 )
INTERPRETACION
RITMO SINUSAL
- /

DECLARACION DEL EXAMINADO: Doy fe que todos los datos que he suministrado son ciertos y que no he omitido informacién relevante con respecto a
mi condicion de salud, diagnésticos anteriores o actuales, sintomas, limitaciones fisicas 0 mentales, ni antecedentes patoldgicos laborales. Acepto que los
hallazgos en esta valoracion médica sean dados a conocer a mi empleador en caso de interferir con el desempefio de mi labor. La presente certificacion se
expide con base en la histpria clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial.

/

FIRMA PROFESIONAL

CALLE 27 N° 36-01 ESQUINA. Barrio Victoria. TELEFONO 225 6141 — 3167931719 saludocupacional.lagamez@gmail.com



c PR AOUTO CRIKV  Lireevie,
cc Gy 26N 2

59 &b

_ Limm/ mV -
e d0mm my- 25mm s CA W g
HGHW-—Qu‘_H-—ﬁ.\m

........

{umm’ m\

] S8 L ; _, i | | _. |
___ 1 .. __ . ! : _

— | * ] -

ial. ] | N i s B *

, \J..I...l;” - — — - _ i |  SERET ITeNs | $hes Ons ) hRER Sk B
i i | | =N A:. \)r\ll.\r ..__,1\..)(\1]...!\)., L_._/.\Jr — W T S SR — ._ a

| e i £ { 1 - ¥ i X : : ll. i

e Eitewm ) ..|I.“.... .. ' i TP .H_u_b.__._._u__ﬂ—._.;. ... o : N . Ediven Fared  Booy

B e A o e A e R







&S

TEgINE 4 Do: F
Balinthsd : Fi30BE1E

ideniifoanicn el B k]
| Fooha Fecapolbn ; 2033-10-1R 14.53.5R

c'ﬂ[aEﬂrﬂtEﬂﬂE‘”’ 01302116 Fooha kmpraclen © Z023-10-19 DA:08-36.
Faslanis i EDGARD ADOLFD SASTRY EdediBaxo (A PMASCURLING
Caonveni DMAEALY ALVEREX Faaha Neolmiseho ; 18/10 1500
Madiooifma Lo I ARBLLATORID
ANALIAIE RESUILTADD UHIDADEE VALORE S DE REFERERCIA

HEMATOLOGEA
HEMO-GRAMS CON DIFEREMCIAL
Toencs - Cilamalia de P
Echsdio Ertbrocdtaria
Recusnio de Erfronios .23 w1 Al

W, Aaf Mifos 4.0 -890  <10*8mmd

P 580 - 5. 20, 2105Rimm3

Mugares: R0 520 0
Hamogiobina 16.5 120 ]]

MAfDS, 123« 110, grdl

Hombres 14.0-17.5. gridl

Migeraa, 128-153 g
Hamahn=ia 474 %

Miflies: ZT0-52.0%

Hombres- 42 00- 521 %

Mueres: 37 0-47.0 %
RICW Wi Corpuscadarn Mscin] 80.7 L 0 100
MCH Hamagotina ConnmEcular Madio) 258 3 270 =5
WICHC (Concand Hamagiob Corpuscidar] 327 ] Iia 7O
ROWAECY (ncho Gie Disieth de Erfrociios! 13.2 ] FED j[=Ha}
Echadio Leuncafario
Recgestilc ches L sucinfos 828 s TR 51 100
Reousnts Difaransisd {Relakiva)
% Pobmocia Mucheanes Newutrafio Ed.0 b ] 0.4 40
% Limlooiing 33.8 L] (101 480
S Mionocios :X:} b kRl mwmn
B Prerordes Mymgssnsss £ (mornmolvcs 1.7 % R v
B Podamoedn Murdaaned Basoflos 3 L . 15
Recusnto Difararsdal {Abcoluin)
Podmarmo Muckoames e indi ks 312 1AL 1. [}
Lraociios 1.30 2l ul (18-} -
B .38 ETEF L 0t 10
Paslirnats Noebaaras Eoaindiing o.08 HHEI AL a.nn k- 5]
Pofimaimo Mockeans Bassifos 0.02 e Al 000 2Bk ]
Echedio Plagustaric
Recusmia de Plaguelas 48 wiod ul 150 450
Verirmer Placp mitsrin Mt 1.9 L 5 n
A ila 0.245 L3

* La interpratacion del resultade de sus cxamencs corresponde exclusivaments al medico™

Para verificar |a sitenticilad de este documento, debe escanear of codige QR o ingresar & La
siguiente AL, dasde donds dalsrd ingresar @ documanta de identidad v este ohdiga:

MDEzMDgeMTY =

URL: titzes:) hvalidadongr. ool baraonos. comy

Central de Procese: Canrers 13 4-51 - Tel 8022560000 - 02200010 - Guadalapara de Dugs - Valle De] Cavca - Cobom bis
Sede Atencion : CIC BUGA  —- Direcoon ; Carrern 13 4-51
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* La interpretacien del resultado do sus cxamencs corresponde exclusivamente al médico™

Para verificar | autenticidad de este documento, debe escanesr el obdigo QR o ingresar & La
siguienti URL, decde donds dabarh ingresar @l documents de idanthdad y et chdige:
MDEIMIgaMTY =

LERL: fritpes: | wakicidnrgr. cicin bhiraborios. oomy

Central de Procese: Carrera 13 4-51 - Tel 8022360000 - 6022370100 - Gusdalagara de Buigs - walle Del Cavica - Colombia
Sede Atencion : CIC BUGA —- Direcdon ; Carrera 13 4-51



SUPERINTENDENCIA FIKANCIERA
DE COLOWEIA

VIGILADO

BBVA

Creando Oportunidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente EDGAR ADOLFO CASTRO CIFUENTES, identificado(a) con cédula
ciudadania niimero 94.364.943 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la
CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 142225127 aperturada el 17 de marzo de 2003,

cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 15 dias

del mes de octubre del afio 2023.

Para tramites de nédmina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de numeros de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0142225127
Cuenta de 16 digitos: 0142000200225127
Cuenta de 20 digitos: 00130142000200225127

Firma autogréfica

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.



MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
i COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
DIGSA SUBDIRECCION TECNICA Y DE GESTION

EL SUSCRITO COORDINADOR DEL GRUPO DE AFILIACION Y VALIDACION DE DERECHOS

CERTIFICA
Consecutivo: 1339554

Que el (la) sefior(a) CF. EDGAR ADOLFO CASTRO CIFUENTES identificado(a) con Cédula de
ciudadania 94364943 pertenece al Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (ARC) a través de
COMANDO ARMADA NACIONAL, su estado es Activo y como tal goza de los servicios médicos
asistenciales aprobados en el Plan Integral de Salud mediante Acuerdo No. 002 del 27 de abril de
2001.

La presente certificacion se expide como constancia de que el (la) mencionado(a) usuario(a) se
encuentra ACTIVO en la Base de Datos de afiliados y beneficiarios.

Dada en Bogota D.C., el dia 17 de octubre de 2023.

S EDUARDO QUIROGA QUINTANA
Qr Grupo Gestién de la Afiliacién
General de Sanidad Militar

Mayor
Coorg
Dired

ELABORO: PORTALSIS

«Un equipo humano al servicio de la salud»
Avenida Calle 26 # 69 76 Centro Empresarial Elemento Torre 3 Piso 4 PBX 6013238555 Ext 1301
www.sanidadfuerzasmilitares.mil.co



SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 30/10/2023

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 1115076765
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CLL 57 8-64

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electronico: ACCIDENTALIDADSST@SENA.EDU.CO

Teléfono: 5978250 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1855101 FORMACION ACADEMICA NO FORMAL, INCLUYE LA EDUCACION QUE SE OFRECE CON EL
OBJETO DE COMPLEMENTAR, ACTUALIZAR, SUPLIR CONOCIMIENTOS Y FORMAR ACADEMICAMENTE
A TRAVES DE CURSOS CON PROGRAMAS QUE TIENEN UN CARACTER ORGANIZADO Y CONTINUO,
AUNQUE NO ESTEN SUJETOS AL SISTEMA DE NIVELES Y GRADOS ESTABLECIDOS EN LA EDUCACION

FORMAL
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 1115076765 DIANA YURANI GONZALEZ CACERES
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 557 31/10/2023  CC 94364943 CASTRO CIFUENTES EDGAR 2 1.044 Independiente

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

7474781BEF66D238666E76AA37E27C4E Certificado impreso el dia 10/30/2023 3:06:02 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

Yo de tod
© Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia LAl ©s ce todos

Minhacienda




@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la EDGAR ADOLFO
linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogota (601) 6000 811. CASTRO CIEUENTES

94364943

T SUPERATENDENGA PNANCIEA
- DECaloMeA

LA ASEGURADORA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
B www.positiva.gov.co nggﬁgi,&gg 276

[ ]
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J Reporte Certificado de Disponibilidad Presupuestal Comprobante

Usuario Solicitante

Unidad 6 Subunidad
Ejecutora Solicitante:

Fecha y Hora Sistema:

MHasaldarr
36-02-00-076-
912410

ANA LUZMILA SALDARRIAGA GARCES
CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE

2023-09-26-8:29 p. m.

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

El suscrito Jefe de Presupuesto CERTIFICA que existe apropiacion presupuestal disponible y libre de afe

i6n en los “items de

de gastos"

Numero: 223 Fecha Registro: 2023-01-06 Unidad / Subunidad ejecutora: |36-02-00-076-912410 CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE
Vigencia Presupuestal Actual Estado: Con Compromiso Tipo: Gasto Uso Caja Menor Ninguno
Valor Inicial: 1.597.199.000,00( Valor Total Operaciones: | 2.646.975.870,00|Valor Actual.: 4.244.174.870,00'izﬁ;:ometer. 389.509.140,00|Vr. Blogueado 0,00
SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL AUTORIZACION DE ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS
Namero: 223 Fecha Registro: |2023-01»06 Namero: Modalldac.i'de |T\po de contrato:
contratacion:
ITEM PARA AFECTACION DE GASTO
DEPENDENCIA POSICION CATALOGO DE GASTO FUENTE REgﬁzigRE SITUAC.

012445 CENTRO C-3603-1300-14-0-3603025-02 ADQUISICION DE FECHA VALORINICIAL | VALOR OPERACION | VALOR ACTUAL SALDO X VALOR BLOQUEADO
AGROPECUARIO DE BIENES Y SERVICIOS - SERVICIO DE FORMACION OPERACION COMPROMETER
BUGA-VALLE - SERVICIOS |PROFESIONAL INTEGRAL - MEJORAMIENTO DEL Nacion 10 CSF
PRESTADOS A LA SERVICIO DE FORMACION PROFESIONAL DEL SENA
FORMACION NACIONAL

2023-03-15 1.210.469.134,00]

2023-07-17 21.781.974,00

2023-08-14 605.340.759,00]

2023-09-11 110.619.000,00]

2023-09-26 42.535.670,00

2023-02-08 1.597.199.000,00| 358.276.000,00]

Total: 1.597.199.000,00 2.349.022.537,00] 3.946.221.537,00] 91.555.807,00] 0,00

012445 CENTRO C-3603-1300-14-0-3603025-02 ADQUISICION DE FECHA VALORINICIAL | VALOR OPERACION | VALOR ACTUAL SALDO X VALOR BLOQUEADO
AGROPECUARIO DE BIENES Y SERVICIOS - SERVICIO DE FORMACION OPERACION COMPROMETER
BUGA-VALLE - SERVICIOS |PROFESIONAL INTEGRAL - MEJORAMIENTO DEL Propios 27 CSF
PRESTADOS A LA SERVICIO DE FORMACION PROFESIONAL DEL SENA
FORMACION NACIONAL

2023-09-20 0,00 297.953.333,00]

Total: 0,00 297.953.333,00 297.953.333,00 297.953.333,00 0,00

Objeto: INSTRUCTOR: Garantizar presupuesto para contratacion de instructores regular para la formacion titulada y complementaria presencial, distancia y virtual del Centro Agropecuario de Buga, vigencia 2023. Rad. 76-9-2023-000101

Firma Responsable

Abdul Shekt Garcia
Coordinador Administrativo CAB

Péagina
1

de

1



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) EDGAR ADOLFO CASTRO CIFUENTES Identificado(a) con cédula de
ciudadania 94364943 realiz6 el dia 14/11/2023 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 EDGAR ADOLFO CASTRO CIFUENTES Identificado(a) con cédula de ciudadania
94364943 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
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