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23 de Marzo de 2022REGIONAL SANTANDER
CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS - SANTANDER - SERVICIOS PRESTADOS A L ENERO 2022 - 1,22SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 07156-780184ID de Proceso

No. de documento 368807
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA     Nit adquiriente: 899.999.034-1

Resolución DIAN Nº 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022)

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES)

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiores

DATOS DEL CONTRATISTA

NIDIA AMPARO GARCIA SILVA
ngarciasi@sena.edu.co 51.974.236 0

NO RESPONSABLE SI NO

NONO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 009170350491AHORROSDAVIVIENDA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2022 supera los $ 125'413.200a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al
Legalización comisiones del periodo

3350715/2022 14922
$ 25.753.500
$ 25.753.500
$ 23.006.460

1 01/03/2022 31/03/2022 $ 2.747.040,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION
TITULADA COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CSET. PL 285 DÍAS,
750 HORAS. VR HORA $ $ 34.338

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 2.747.040

$ 0
$ 2.747.040 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 1.825.305

Retencion en la Fuente del Periodo

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS VEINTISIETE MIL DOSCIENTOS SESENTA Y UN PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
608.064

Intereses Prestamo de Vivienda

1.216.128
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064

$
$

-

-
-

-
-
-

5.800
-

175.900
137.400

1.098.816
 7830144880

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

VALOR A PAGAR
Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA

$ 2.727.261,00

1.825.305,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

19.779,00
0,00

0,00
0,00

2.433.740,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,000%

0,720%
15%

19%

TARIFA

I

Otras Retenciones
Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.800.400
-
-
-

$ 608.435

Reteica - 8523

$ 9.120.960

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Otras Retenciones
Otras Retenciones

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

-
-
-

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

Febrero
----------
Marzo

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

realizar formación en ambiente clínico ficha # 2322866 jornada mañana Hospital local del Norte 80 horas mes del 1/3/22 al 31/3/22

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

NIDIA AMPARO GARCIA SILVA

BLANCA YANETH MURALLAS BUENO
INSTRUCTOR

LEONARDO  HERNANDEZ SILVA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 51974236
NIDIA AMPARO GARCIA SILVA

BUCARAMANGA SANTANDER
CLL 41 37-82 APT 202 2222222

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y

ÚNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACIÓN
OTROS SUBSISTEMAS:

MES:

AÑO:
PERIODO COTIZACIÓN
SALUD:

MES:

AÑO:
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7830144880 I-INDEPENDIENTES
febrero

2022

febrero

2022
0

2022/03/14 1366507690

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL PAGADO

PENSIÓN

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES $ 160.0001

SUBTOTAL: $ 160.0001

SALUD

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

800251440 EPS005 EPS005-SANITAS S.A. $ 125.0001

SUBTOTAL: $ 125.0001

TOTAL PAGADO: $ 285.000

2022/03/13 12:57 PM USUARIO: SOI - CC51974236 PÁGINA 1 DE 1



 



Bucaramanga, 23 de marzo de 2022 

 
Señores 
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA 
Bucaramanga 
 
Asunto: Información solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto 

3032 de 2013 

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto 

3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia  que durante el año calendario actual 

les estará cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios personales, o 

emolumentos eclesiásticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente información para efectos de que 

ustedes mismos definan el valor de la retención en la fuente que se ha de aplicar a los valores a mi favor 

por concepto de rentas de trabajo : 

a. Durante el año gravable 2021, el 80% o más de mis ingresos brutos SI provinieron la prestación de 

servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad económica bajo cuenta y riesgo un 

empleador o contratante.   

b. Durante el año gravable 2021, el 80% o más de mis ingresos brutos NO provinieron de la prestación 

de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la prestación de 

servicios técnicos que no requieren la utilización de materiales o insumos especializados, o de 

maquinaria o equipo especializado. 

c. Por el año gravable 2021, soy una persona natural que SI quedé obligado a presentar declaración 

anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”  

d. Por el año gravable 2021, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos brutos totales 

superiores a 1.400 UVT ($50.831.100) 

e. Por el año gravable 2021, NO desarrollé una de las actividades señaladas en el artículo 340 del 

Estatuto Tributario y si la desarrollé no representó más del veinte por ciento (20%) de mis  ingresos 

brutos.  

f. Por el año gravable 2021, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos 

especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa más del veinticinco 

por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos. 

 

En constancia de lo anterior, firmo en Bucaramanga, a los veintitrés  (23) días del mes de Marzo de 2022. 

 

 
__________________________ 
C.C.    51974236  de  Bogotá 

 

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html


CERTIFICADO
BOGOTA, D.C.,
BOGOTA, D.C.,

15/01/2022

COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la señora NIDIA AMPARO GARCIA
SILVA  con Cédula de Ciudadanía número 51974236

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO
Número 0570009170350491
Fecha de apertura 25/10/2006

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA



Tipo documento: NI Número de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 91177987

Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Dirección: CLL 57 8-64

Departamento: BOGOTA D.C. Municipio: BOGOTA D.C.

Correo electrónico: accidentalidadsst@sena.edu.co

Teléfono: 5978250 Tarifa: 0.522

Actividad Económica: 1806001 ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL INCLUYE PROGRAMAS DE 
ALFABETIZACION PARA ADULTOS ETC.

DATOS DE LA EMPRESA

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACIÓN

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 91177987 LEONARDO HERNANDEZ SILVA

DATOS AFILIADOS RADICADOS

OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad económica de sus afiliados por favor diríjase a la oficina de POSITIVA más  
cercana o comuníquese con nuestra línea gratuita de atención a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogotá al 3307000.

Cordial saludo,

Certificado impreso el día 2/2/2022 8:48:18 AM por el portal de empresas EdeskB1D2C4F55BE6725C342A71EFF00FAFF4

Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo

1 235 01/03/2022 CC 51974236 GARCIA SILVA NIDIA 3 2.436 Independiente

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

COMPROBANTE DE RADICACIÓN DE LA AFILIACIÓN DEL DIA 02/02/2022



NIDIA AMPARO
GARCIA SILVA
51974236

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
899999034



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14679991190

      5 1 9 7 4 2 3 6 6 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga  4

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 5 1 9 7 4 2 3 6             1 9 8 8 0 4 2 8

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1    Bogotá, D.C. 0 0 1

GARCIA SILVA NIDIA AMPARO

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8 Bucaramanga 0 0 1

CR 38 A    46   61
nags7053@hotmail.com

                3 1 0 3 1 9 9 5 1 0          8 8 4 1 7 7 8

8 5 4 3 2 0 1 9 0 1 0 2 8 5 2 3 2 0 1 9 0 1 0 2 7 0 2 0 7 4 2 0 2 2 2 4      

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5                                                    

                              

                              
  

   

      

 X   0 2020 - 01 - 23 

GARCIA SILVA NIDIA AMPARO 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 21-01-2022 05:47:05PM



AGENCIA  EXPEDIDORA: COD. AGENCIA: RAMO:

 FECHA DE IMPRESIÓN

DIA MES AÑO
TIPO DE MOVIMIENTO: TIPO DE IMPRESIÓN:

DATOS DEL 

NOMBRE:: IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN:

ASEGURADO:

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

BENEFICIARIO:

 AMPAROS

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION:

IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

IVA: TOTAL A PAGAR:

NOMBRE COMPAÑIA COASEGURO CEDIDO                                %PART                                VALOR ASEGURADO

 FIRMA  TOMADORFIRMA ASEGURADOR
DIRECCIÓN NOTIFICACIÓN ASEGURADORA:
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 FECHA DE EXPEDICIÓN

DIA MES AÑO

                                               NOMBRE  INTERMEDIARIO                      CLAVE                        %PART

CIUDAD: TELÉFONO:

Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12  Bogotá

PÓLIZA No: ANEXO:- -
NÚMERO ELECTRÓNICO

 PARA PAGOS
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Las condiciones generales de su póliza se pueden descargar de nuestra Página Web www.solidaria.com.co en la opción SEGUROS – TU RESPALDO – SEGUROS PATRIMONIALES.
Aseguradora Solidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a verificar la validez de esta póliza ingresando a nuestra Página Web www.solidaria.com.co en la opción 
SERVICIOS – CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO.

PÓLIZA DE GARANTÍA ÚNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
 ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015

 - PATRICLSUSP09V4

CADE25780D07FC7F5C

SEAS ASEGURANDOTE BUCARAMANGA CENTRO

EXPEDICION

AFIANZADO

NIDIA AMPARO GARCIA SILVA

CARRERA 38A 46 61 BUCARAMANGA, SANTANDER 3103199510

CC 51.974.236

 SENA REGIONAL SANTANDER GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO NIT 899.999.034-1

 SENA REGIONAL SANTANDER GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO NIT 899.999.034-1

22 01 2022  22 01  2022

(415)7701861000019(8020)000000000007000465028013

CLIENTE

$ *****2,575,350.00

BGA CONSULTORES DE SEGUROS LTDA       9633          100.00

$ ***********16,000 $ ********4,750$*****9,000.00 $ ***********29,750

IMPRESION

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DESCRIPCION  AMPAROS                                       VIGENCIA DESDE  VIGENCIA HASTA       SUMA ASEGURADA
CONTRATO
          CUMPLIMIENTO                                        01/03/2022      15/04/2023         2,575,350.00

BENEFICIARIOS
NIT 899999034  -  SENA REGIONAL SANTANDER GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DE LA GARANTIA

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NO CO1.PCCNTR.3350715
DE FECHA 1 DE MARZO DEL 2022 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES RELACIONADO CON PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES DE
CARÁCTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACIÓN TITULADA COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGÚN LOS MODELOS FORMATIVOS
ESTABLECIDOS POR EL CSET

465 47 994000004847 0
4650280136

465 47

 



EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Certificado de aptitud: 51974236-73389
NIT: 900409631-1

ACCIONAR SALUD IPS S.A.S

51
Género FEMENINO

Dirección VDA LA BALSA SC LAS JUNTAS BOSQUES DE SAN SEBASTIAN CA 3

Empresa PARTICULAR -

Escolaridad: POSTGRADO

EPS:
POSITIVA

Cargo: INSTRUCTOR

EXÁMENES DE DIAGNÓSTICO LABORAL REALIZADOS

Edad:
NIDIA AMPARO GARCIA SILVAPaciente:

Teléfono 3103199510Móvil:

51974236Identificación:

Fecha y Lugar: Tipo de Examen: INGRESO14/01/2022 - CHIA

Estado Civil: SOLTERO(A)

28/01/1970Fecha Nacimiento:

INFORMACIÓN GENERAL

ARL:

SANITAS S.A.

AFP:
COLPENSIONES

TEST DE PSICOLOGÍA - WARTEG PRUEBA REALIZADA CARDIOVASCULAR

AUDIOMETRIA 1. CONTROL ANUAL, 2. PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO, 3. USO DE ELEMENTOS DE PROTECCIÓN AUDITIVA EN EXPOSICIÓN A RUIDO CARDIOVASCULAR

OPTOMETRIA REQUIERE CORRECION OPTICA PARA TRABAJO EN VISION PROXIMA CARDIOVASCULAR

MEDICINA OCUPACIONAL USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, INDICACIONES NUTRICIONALES, ACTIVIDAD FISICA 3

VECES POR SEMANA. TIENE LAS DOS DOSIS DE VACUNA CONTRA COVID-19 DE PFIZER

CARDIOVASCULAR

PERFIL LIPIDICO PROCESADO CARDIOVASCULAR

GLICEMIA PROCESADO CARDIOVASCULAR

CUADRO HEMÁTICO (HEMOGRAMA) PROCESADO CARDIOVASCULAR

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

APTO SIN RESTRICCIONES PARA ACTIVIDAD LABORAL

Observaciones: TEST DE WARTEG:

RECOMENDACIONES PARA EL CARGO: SE REALIZA ENCUESTA EPIDEMIOLÓGICA AL INGRESO A LA INSTITUCIÓN SOBRE SÍNTOMAS DE COVID-19, CONTACTO CON PACIENTES

SOSPECHOSOS O CONFIRMADOS DE COVID-19 Y LA REALIZACIÓN DE VIAJES EN LOS ÚLTIMOS 15 DÍAS. SE DAN PAUTAS DE LAVADO DE MANOS FRECUENTE, USO OBLIGATORIO DE

TAPABOCAS Y DISTANCIAMIENTO SOCIAL.

Tipo de Restricción                     Condiciones, Factores, Agentes Asociados                                 Permanente

NO 

Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiológica (SVE) o Programa de Prevención y Promoción (PPyP)

CARDIOVASCULAR PPyP

VISUAL - PPyP

Información de Remisiones

NO 

'En la fecha, Yo, mayor de edad, identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de

ninguna índole, y en pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que SI he recibido toda la información pertinente acerca de los exámenes clínicos y paraclínicos que me

van a ser practicados, incluidas las posibles complicaciones que puedan generarse, y que SI he tenido ocasión de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

 

De conformidad plena y teniendo en cuenta lo anteriormente expresado  SI autorizo a TARGETED ACTION SAS - ACCIONAR SALUD IPS para realizarme los exámenes clínicos

y paraclínicos solicitados por mi empleador o entidad remitente, para realizar la toma de muestras de sangre y otros fluidos corporales; y a que los resultados de dichos

exámenes sean plasmados de manera general en el Informe de Condiciones de Salud que será entregado a mi empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia

epidemiológica o según corresponda.

 

En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 del 17 de octubre de 2012, autorizo a TARGETED ACTION SAS - ACCIONAR SALUD IPS para que hagan uso de mis

datos personales existentes en su base de datos, para fines de apertura y registro de historia clínica y anexos pertinentes.'
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