DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  C8digo Regional 68
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) ICodigo Centro 930910
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion| 23 de Marzo de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS - SANTANDER - SERVICIOS PRESTADOS A L Version ENERO 2022 - 1,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 23204-442715
Resolucion DIAN N2 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 378918
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JENNY ROCIO MORENO GARCIA o 73113
Correo electronico contratista: jrmorenog@sena.edu.co C.C. 1.098.616.058 | |p/Ne de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al re’gimen simp|e de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiores{ Sl Induccién SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | AV VILLAS Tipo de cta AHORROS | N2 Cuenta | 314712253
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2022 supera los $ 125'413.200 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N2 del contrato: 3447917/2022 | Ne Compromiso SIIF | 21622
Valor Total del Contrato $25.753.500] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 25.753.500 1 Del 01/03/2022 Al 31/03/2022 $ 2.747.040,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 23.006.460 Legalizacién comisiones del periodo $0,00
INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL.: TITULADA COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CSET. PL 285 DIAS,
(Descripcion del servicio prestado) 750 HORAS. VR HORA $ 34.338
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.747.040 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 $2.747.040 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.825.305 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente| 1.825.305,00( TARIFA
Ne Planilla PILA, o, N2 Radicacion pagoSS | coo . 4434425876 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.433.740,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.098.816 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 137.400 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 175.900 |$ 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 | $ 5.800 [$ 0 Reteica - 8523 19.779,00( 0,720%
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  $ 3.800.400 $ - 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 cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
| Dependientes hasta $ 1.216.128 $ -
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 608.435 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.727.261,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS VEINTISIETE MIL DOSCIENTOS SESENTA Y UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ficha: 2322866. impertir practica formativa en sitio de rotacion hospital local del norte , horas : 80 horas
total de horas mes: 80 horas.

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 Pensién, 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 ningun 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| JENNY ROCIO MORENO GARCIA
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:

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,
1.- Que El Contratista cumpli6 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 BLANCA YANETH MURALLAS BUENO
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

LEONARDO HERNANDEZ SILVA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
COMPROBANTE DE PAGO B

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1098616058
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JENNY ROCIO MORENO GARCIA
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER
DIRECCION: CRR 41A 88 25 TELEFONO: 6489782
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DiAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4434425876 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero

ANO: 2022 SALUD: ANO: 2022
0

2022/02/28 NUMERO AUTORIZACION: 9998893078

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $172.000
SUBTOTAL: 1 $ 172.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 |[EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 134.400
SUBTOTAL: 1 $ 134.400
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
890200106 | CCF39 |CCF39-CAJASAN 1 $21.500
SUBTOTAL: 1 $ 21.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $26.200
SUBTOTAL: 1 $ 26.200
TOTAL PAGADO: $ 354.100

2022/03/18 11:54 AM USUARIO: SOI - CC1144088580 PAGINA 1 DE 1



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .
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Hace constar:

Que el Sr(a) JENNY ROCIO MORENO GARCIA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1098616058 realizé el dia 16/03/2022 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 JENNY ROCIO MORENO GARCIA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1098616058 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 proteccién 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 Gestién de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



Bucaramanga, 23 de Marzo de 2022

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE SENA
Bucaramanga

Asunto: Informaci6n 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 afio
calendario actual les estara cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios
personales, o emolumentos eclesidsticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacién para

efectos de que ustedes mismos definan el valor de la retencién en la fuente que se ha de aplicar a los
valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo :

a.

Durante el afio gravable 2021, el 80% o mas de mis ingresos brutos S! provinieron la prestacién
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econémica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

Durante el afio gravable 2021, el 80% o mas de mis ingresos brutos NO provinieron de la
prestacion de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la
prestacion de servicios técnicos que no requieren la utilizacién de materiales o insumos
especializados, o de maquinaria o equipo especializado.

Por el afio gravable 2021, soy una persona natural que S| quedé obligado a presentar
declaracién anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”

Por el afio gravable 2021, soy una persona natural que S| obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT ($50.831.100)

Por el afio gravable 2021, NO desarrollé una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario y si la desarrollé no representé mas del veinte por ciento (20%) de mis
ingresos brutos.

Por el afio gravable 2021, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa mas 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 veinte (23) dias del mes de marzo de 2022.

N

7N

C o &
NY ROCIO MORENO GARC

C.C. 1098616058 de Bucaramanga
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— Este es el certificado de tu
[ Cuenta de Ahorros - Cuenta Mévil No. 314712253

El Banco AV Villas certifica que: Jenny Rocio Moreno Garcia
identificada con el documento Mo 1098414058, tiene en la oficma CC CANAVERAL (314) una Cuenta
de Ahorros - Cuenta Mowil No. 314712253 desde el OF de octubre de 2015

Saldo de la cuenta S 641.032.00

Valor en letras: Seiscientos Cuarenta y Un Ml Tremta y Dos Pesos Con 007100 M/fcte.

Fecha de expedicion: 25/01/2022

LTwenes preguntas? Contactanes en la Linea Audiovilias

Bogota 422 1777 Medeallin:e 325 4000
Barrangwlla 330 4330 Cali BA5 7393 Grusy
Bucaramanga 630 2980 Resto del pars. G1 8000 51 60CQ A v AL

Scanned with CamScanner



@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
#
83
£ 15
Yo
b POSITIVA
;, COMPANIA DE SEGUROS S.A
< NIT 860.011.153-6
o
>

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compaiiia se encontré que la sefiora JENNY ROCIO MORENO

GARCIA, identificada con Cédula de Ciudadania No. 1098616058, contratista de la empresa

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como

INDEPENDIENTE desde el 01/03/2022 y fecha fin de contrato 15/12/2022 con riesgo 3.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica

la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una

nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
= www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
> siguiente cddigo (valido por un mes): 202201013356125.

z
- Esta certificacidn se expide a los 18 dias del mes de Marzo de 2022.
-*I
§

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

g Positiva Compafifa de Seguros S8 « MNit 860.011.183-68 = Linoa gratuita: 01-8000-111-170, o,
i r.f Bogotd: 330-7000 / Portal Wab: werw. positive. gov.oo t__.} E:.?:IT TLT:IF:JE:im-mntD Minhacienda
1‘:::-""5' @ Pasitiva Gompadis de Seguros €00 @ PositivaGol D PositivalGolambia .

Impreso por Internet el 18/03/2022 11:23:19 a. m.
ISCDC: 18/03/2022 11:23:19 a. m.




DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14675544489

01467554448 9

N =z Py
14. Buzén electrénico

4. Numero de formulario

07212489984(8!

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

1 O 9 8 6 1 6 0 5 8 9 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 10986416 0 58 20040622
— 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento I 30. L,.'ldad/uvlummplo
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | ucaramanga 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre | Otros nombres
MORENO GARCIA JENNY LROCIO
35. Razén social ~~—
36. Nombre comercial K 37. Siqia_
NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Floridablanca 27 6
41. Direccioén principal
CL2 27 146 CA 58 BRR PORTAL DE CASTILLA
42. Correo electronico jenny_8606@hotmail.com
43. Codigo postal  Q 44. Teléfono 1 6 4 8 9 7 8 2|45. Teléfono 2 3205748106
CLASIFICACION
Actividad-economica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundzaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49.\Fechainivio Actiyidad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
4 923|[2013,01.01]|[s 6/82[[20 14,070 1] | | | |1 31 4]
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- |
sewol4 0| | | | NPyl | [ [ [ ]
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 | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ ‘ |58. CPC ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion 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

(] w [

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2o19-12-17 |

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.

Paragrafo 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:

MORENO GARCIA JENNY ROCIO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 25-01-2022 04:15:04PM
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Q Asequradora Solidaria e ——
Kl Ci G
: 880.524, . e = °
- POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVORDE =~ ==, s
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
- PATRICLSUSP09V4

m’m:n'? @nggémcq
Pl POLIZA No: 465-47-994000005237  ANEXO: 0
1

P
g AGENCIA EXPEDIDORA. SEAS ASEGURANDOTE BUCARAMANGA CENTRO COD.AGENCIA: 465 RAMO: 47
T DA MES  ARO B s WS
g| TIPODEMOVIMIENTO: EXPEDICION TIPO DE IMPRESION:  IMPRESION [21 | 02 | 2022 | | 21] 02| 2022|
E N FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION _)
3 DATOS DEL AFIANZADO -
5'/~0MBRE: JENNY ROCIO MORENO GARCIA IDENTIFICACION:  CC 1098.616.058 E
-
14 w
@| DRECCION: CL 2 N 27 146 CA 58 BR PORTAL DEL CASTILLO  CWOAD: FLORIDABLANCA, SANTANDER TELEFONO: |2
gl 3205748106_)5
1 DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO I &
ASEGURADO:  gENA REGIONAL SANTANDER GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO IDENTIFICACION:  NIT 899.999.034-1 ]
1 Qo
-4
@ | BENEFIGIARIO:  SENA REGIONAL SANTANDER GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO IDENTIFICACION: . N7 899.999.034-1 E
2 JE
: - AMPARDS g

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
SUMA ASEGURADA

VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA

]
TIDAD COOPERATIVA NO EFECT1

giDESCRIPCION AMPARQCS
&! CONTRATO
§| CUMPLIMIENTO 01/03/2022 15/04/2023 2,575,350.00
§ BENEFICIARIOS
; NIT 899399034 - SENA REGIONAL SANTANDER GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO
.:i POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
g OBJETO DE LA GARANTIA JZ
= w
3 EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE_LAS |.r
3 OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NO COl1.PCCNTR.3447917 DE §
| FECHA 1 DE MARZO DEL 2022 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES RELACIONADO CON PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE 6
€| CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION TITULADA COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS |O
8| ESTABLECIDOS POR EL CSET =
-
2
]
; 2
=]
£ s
=
: 2
1 z
2
i (3]
s &
=
3
i o
s
i 3
=}
K 2
] o
L] 7]
L i
h EEE e = — P e = S e e e |-|_-'
b VALOR ASEGURADO TOTAL. I' VALOR PRIMA | GASTOE EXPEDICION: VA TOTAL A PACAR: Z
5 3 wkkkdd2 5§75 350,00 -1 titiittittt1"ooo ! Seewwn9 000.00 3 wakhanang T50 3 it*ittttttgzg"?so 5
§ NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART | NOMBRE COMPARIA COASEOURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO E
2 BGA CONSULTORES DE SEGUROS LTDA 9633 100,00 8
; :

Las condiciones generales de su poliza se pueden descargar de nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcién SEGUROS - TU RESPALDO - SEGUROS PATRIMONIALES.
uradora Solidaria pensando en su lranquilidad, lo invita a verificar la validez de esta péliza Ingresando a nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcién

ns |aseg
E SERVICIOS = CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO,
I ]

A || e
T [ -

Scanned with CamScanner



Laboral Salud LPS.

Miedicina Laboral y Sistemas de Gestion

Nit. 901017957-6

Direccién: Carrera 29 # 40 - 44 Bucaramanga - Colombia
Cel: 3114764772 Tel: 6323511 E-mail: administrativo@laboralsaludips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 61.926

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)

26 | 01 | 2022 EMO EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO p— CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR
luda
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES

Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
MORENO GARCIA JENNY ROCIO FEMENINO | 35AR0S 7 vESES | GG 1098616058
Apellidos y Nombres 21DIAS Tipo Numero
Cargo
ENFERMERA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES LABORALES

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
NO APLICA NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EMO EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO PARACLINICOS (OPTOMETRIA)

v’
v’
v’
v’

LAB CLINICO (CUADRO HEMATICO) PARACLINICOS (AUDIOMETRIA)

LAB CLINICO (GLICEMIA) TEST PSICOLOGICO (WARTEGG)

NI}

LAB CLINICO (PERFIL LIPIDICO)

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

SVE VISUAL : SE RECOMIENDA INCLUIR EN HABITOS SALUDABLES

PROGRAMAS DE P Y P EN CONSERVACION VISUAL
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

CONTINUAR MANEJO MEDICO : CIONTROL MEDICO
PERIODICO EN LA EPS

USAR CORRECCION VISUAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

DIETA BALANCEADA

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CARDIOVASCULAR DE LA EMPRESA.

CONTROL MEDICO PERIODICO EN LA EPS.

REALIZA VALORACION MEDICA OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR
NIVEL CARDIOVASCULAR PRESENTA ALTERACION DEL PERFIL LIPIDICO QUE NO RESTRINGE PARA EL CARGO, SE
GRASA, CARBOHIDRATOS Y ACUDIR A VALORACION MEDICA Y NUTRICIONAL EN LA EPS.
A NIVEL DERMATOLOGICO PRESENTA PATOLOGIA

Y NEUROLOGICO SIN EVIDENCIA CLINICA DE PATOLOGIA. Al

SE RECOMIENDA VINCULAR AL PROGRAMA DE P Y P
NO INFECCIOSA QUE NO RESTRINGE. DEBE ACUDIR A
CUMPLIR CON LAS NORMAS ESTABLECIDAS Y PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES DEL SISTEMA DH
GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO DE LA EMPRESA, REALIZACION DE PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL.
MEDIDAS PREVENTIVAS COVID 19: DISTANCIAMIENTO SOCIAL, USO PERMANENTE DE TAPABOCAS Y LAVADO FRECUENTE DE MANOS.

INDICA DIETA BAJA EN

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la

personas o entidades contempladas en la

legislacion vigente, la

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver idicas.
registrada en este documento, para el
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

informacion

Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
buen cumplimiento del sistema de
a la

Impreso el 26/01/2022 a las 03:21 p.m.

Pagina 1 de 1

Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico Aspirante o Trabajador
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Firma:

Firma:

Nombre: URIBE TELLEZ SERGIO MAURICIO Nombre: MORENO GARCIA JENNY ROCIO

R.M.: 0843-08 L.S.0.: 19215 Cadigo de Seguridad CC: 1098616058
Y99E1K61926

SEDE: PRINCIPAL CARRERA 29 #40-44 BUCARAMANGA - COLOMBIA TELEFONOS: 3162731423
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