=] =\ 7 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
7AV REGIONAL RISARALDA
SERVIGIO NAGIONAL CENTRO DE DISERIO E INNOVACION TECNOLOGICA INDUSTRIAL - RISARALDA - B
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O

ICédigo Regional 66
ICédigo Centro 922310
Fecha Elaboracién| 1 de Febrero de 2023

IENESTAR APREND Version

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

41032-280091

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: JUAN CARLOS MARTINEZ CASTANO 63480
Correo electrénico contratista: jcmartinezc@sena.edu.co C.C. 1.088.288.704 | |p/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST |__SI_| Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 0570127270049985
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 N
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) o
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4471063/2023 | N° Compromiso SIIF | 2523|

Valor Total del Contrato $32.400.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $ 32.400.000 1 Del 25/01/2023 Al 31/01/2023 $ 700.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 31.700.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES:CONTRATAR SERVICIOS PERSONALES PARA PROMOVER EL DEPORTE, ACTIVIDAD FiSICA Y EL
IOBJETO CONTRACTUAL.: APROVECHAMIENTO DEL TIEMPO LIBRE DE LOS APRENDICES DEL CENTRO DE FORMACION

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 700.000 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 $ 700.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 272.475 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 272.475,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 7868354625 Base retencién en la fuente a titulo de ICA 369.400,00
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 | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 8560 1.108,00| 0,300%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 175.000 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
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 $ 90.825
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $698.892,00

SON: SEISCIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

se encuentra en construccién la oferta de actividades para el afio 2023

envio masivo de encuesta de caracterizacion de actividades deportivas durante el

Las demas actividades se registran a detalle en el informe de word.

se realiza la sensibilizacion a los aprendices en proceso de induccion de la importancia de su participacion

Las actividades realizadas en este periodo fueron realizadas en el municipio de Dosquebradas en el mes de Enero
Se presentd cronograma con acciones tales como encuesta de evaluacién de actividades acompafiamiento induccidn y reunion de bienestar.
se presentan resultados parciales de la encuesta aplicada a los aprendices para conocer preferencias y necesidades en deportes

afio 2023

Se realiza acompafaimento a las jornadas de induccién y planeacién para la jornada de reinduccion del centro de formacion
se realiza recoleccion de datos para conocer las necesidades de los aprendices de las diferentes jornadas

de actividades deportival

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 descripcion de cada|
uno de los campos aqui diligenciados.

EL CONTRATISTA

JUAN CARLOS MARTINEZ CASTANO

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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 Supervisor,

Autorizo el presente pago.

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.

PROFESIONAL G02

MONICA ELIZABETH SOLARTE BASTIDAS

EL ORDENADOR DEL PAGO

SANDRA YULIETH GARCIA GONZALEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

&Y Banco AV Villas

L e Quwe Gwrerres Tenwer
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1088288704 || \UMERO PLANILLA: 7868354625  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUAN CARLOS MARTINEZ CASTANO || pbeRiopo COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2022  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: PEREIRA DEPARTAMENTO: RISARALDA || BiaS DE MORA: 28
DIRECCION: SAMA 1MZ 17 CASA 153 PISO  TELEFONO: 9999999 || EECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/01/31  NUMERO AUTORIZACION: 1891530094
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $160.000 $0 $0 $0 $0 $5.100 $0 $160.000 $5.100 $165.100
'SUBTOTALES: $ 160.000 $5.100 $165.100
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 125.000 $0 $4.000 $0 $125.000 $4.000 $0 $129.000
SUBTOTALES: $125.000 $4.000 $0 $129.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 7 $0 $0 $0 $5.300 $5.300 $ 200 $0 $5.500
SUBTOTALES: $5.300 $ 200 $0 $5.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬂ E g O | F|lUuooX a = z = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No A NOMBRES . S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
CIEEE 3} 3} 3 ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE | boRTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 [cC MARTINEZ |NDEPENDIE $1.000.000 NO 230301- |30 $§ $160.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 160.000EPS002- [30 §  $125.000 $0 $125.00014-23- 30 $108828870| $5.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1088288704 CASTANO TR o) PORVENIR| | 1.000.000 SALUD 1.000.000 POSITIVA | | 1.000.000
CARLOS AL SISTEMA TOTAL ICOMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.
2023/01/313:38PM  USUARIO: SOl CC1088288704 PAGINA 1 DE 1



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14668203961

820396 1

01466

(415)770 0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

1 0 8 8 2 8 8 7 0 4 4 Impuestos y Aduanas de Pereira 1 6
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 1088288704 20090507
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Risaralda 6 | Pereira 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MARTINEZ CASTARNO JUAN CARLOS
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Risaralda 6 6 |Pereira 001
41. Direccion principal
Mz 17 CA 11 BRR SAMARIA 1
42. Correo electrénico jucamartinez@utp.edu.co
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 31467221 0 3|45 Teléfono 2 3216505938
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
|
|8 560[|20210302||[9319}/204,2041 6] |8 5 5 2| | |3 4 7 5]
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
- | i
seaola 0| | | | (N D) ANNT | [ | [ [ [ [ [ ]
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

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2021

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

-03-02/11:06:52 |

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

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: 984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

MARTINEZ CASTANO JUAN CARLOS

Fecha generacion documento PDF: 16-01-2023 11:30:19AM



SaludTotal.

PEREIRA, Enero 20 de 2023

Sefior:

MARTINEZ CASTANO JUAN CARLOS
CC. 1088288704

MZ 17 CA 11 BRR SAMARIA -0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se

realiz6 a partir de Enero 16 de 2019. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
MARTINEZ CASTANO JUAN CARLOS 1088288704 C Ene-16-2019 52 26 COTIZANTE VIGENTE Mora Mes 1 Ninguna
Independiente
(Sin
Servicio)

Razoén social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
JUAN CARLOS MARTINEZ CASTANO 1088288704 Contrato de CERRADO

prestacion de
servicios Superior a
im
JUAN CARLOS MARTINEZ CASTANO 1088288704 Independiente VIGENTE
Voluntario al
Sistema de Riesgos
Lab

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continlen
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1

14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

)€ HJj'uzrr:-az._p_:;-r.-
s
i ||
o
JAVIER CARRENO SANCHEZ
Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, 0 cancelacion por falta de pago, debe




informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JUAN CARLOS MARTINEZ CASTARO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.088.288.704, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Enero del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

SUFERBITENDEMNCIA FINARGIERA
DE COLOMELA

POSITIVA
a COMPANIA DE SEGUROS S.A
2 NIT 860.011.153-6
2
CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontro que el sefior JUAN CARLOS MARTINEZ

CASTANO, identificado con Cédula de Ciudadania No. 1088288704, contratista de la empresa

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

INDEPENDIENTE desde el 24/01/2023 y fecha fin de contrato 15/12/2023 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): 202301011620167.

E: Esta certificacion se expide a los 31 dias del mes de Enero de 2023.
iI

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

P Positiva Compafiia de Seguros S8, = MNit B60.011.1583-8 = Linea gratuito: 07-8000-111-170,
.. . 1 Bogotd: 330-7000 f Portal Web: werw. positivo. gov.oo ‘-:-.I(h El @m rl:rl_l:lirni-r_'rltn ol -
t"*‘{':_-,-__'.ff‘l' i Pasitiva G:Irn:lanl'u de Beguros 20 & PositivaGol ;Fnslli'mﬂnl-:lrr bia & RS Tudu’ FESEREEE

Impreso por Internet el 31/01/2023 8:07:59 p. m.
ISCDC: 31/01/2023 8:07:59 p. m.




[ | .‘.‘l Ciudad: Fecha de atencién:

S=5 Pereira 1 de marzo de 2021
B
Nro Autorizacién: Edad: 29 afios 10 meses 14 dias
Nombre paciente: JUAN CARLOS Sexo: Masculino

MARTINEZ CASTANO
Correo electrénico:
Identificacién: CC 1088288704 jucamartinez@utp.edu.co

Empresa: PARTICULAR

HISTORIA CLINICA

CONSULTA OPTOMETRIA

Anamnesis

Motivo de consulta: INGRESO. NO USA GAFAS, REFIERE BUENA VISION. NO REFIERE SINTOMAS NI CONTACTO CON
POSITIVO O SOSPECHOSO DE COVID-19.

Agudeza visual
Ojo derecho
Visién lejana: 20/20 Visién cercana: 20/20
Ojo izquierdo
Visién lejana: 20/20 Visién cercana: 20/20
Oftalmoscopia
Fondo de ojo: RETINA SIN ALTERACIONES Examen externo: ANEXOS OCULARES SANOS

Resultado del examen

RX final
Ojo derecho: NEUTRO Ojo izquierdo: NEUTRO
Estado motor: Orthoforia Stereopsis: NORMAL

Vision del color: NORMAL

Diagnosticos
Diagnéstico ojo derecho
Dx principal: Z0O10 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION
Diagnéstico ojo izquierdo
Dx principal: Z010 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION

Observaciones y recomendaciones

Observacion:

LA PRESENTE EVALUACION SE REALIZA CUMPLIENDO PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD, DEFINIDOS POR EL
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL, EN RELACION CON EL COoVID 19

BUENA VISION

Recomendacion: NINGUNA

Necesita correccién: NO

Se considera apto: Si Control: Un aio

1de2 Calle 23 # 6-17 Pereira - Risaralda - Teléfono(s): 3359518 - 3154973648,
E-mail(s): seguridadysaludeneltrabajosasi@gmail.com



Profesional que atiende:

1

é[e.{){/any 66"%% | 2

STEPHANY GOMEZ PALACIOS JUAN CARLOS MARTINEZ CASTANO
CC 1088288704
Profesional en

2de2 Calle 23 # 6-17 Pereira - Risaralda - Teléfono(s): 3359518 - 3154973648,
E-mail(s): seguridadysaludeneltrabajosasi@gmail.com



Ciudad:
Pereira

Nro Autorizacién:

Nombre paciente: JUAN CARLOS

Fecha de atencién:
1de marzo de 2021

Edad: 29 anos 10 meses 14 dias

Sexo: Masculino

MARTINEZ CASTANO
Correo electrénico:

Identificacién: CC 1088288704 jucamartinez@utp.edu.co

Empresa: PARTICULAR

HISTORIA CLINICA

AUDIOMETRIA

Contenido

Tipo de Examen: Ingreso Reposo Auditivo: Si Oido: Ambos

Antecedentes Otologicos

Antecedentes: NIEGA SINTOMAS OTOLOGICOS, NIEGA SINTOMAS SUGESTIVOS DE COVID-19, NIEGA CONTACTO CON
PRSONAS POSITIVAS O SOSPECHOSAS DE COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS

Exposicion A Ruido Laboral: Acufeno: Si Oido: Ambos
Si
Audiometria de tonos puros via aerea
Otoscopia: NORMAL BILATERAL
R Vi: Aérea [ Via Osea I Via Aérea [ Via Osea
-10 10
0 A i £ £ ra £ ra r4 0 h, - LY LY LY LY L% LY —

) Y N s, I 7, rd rd
10()_(*\-0“0_0#0’()\0?‘0@‘2” 10 Normal
20 20
30 . 30 )

40 | I | ] Leve 40 Leve
20 Moderada ED Moderada
60 ! i I i 60 |
70 70
80 : : : ; Severa 80 Severa
90 90
100 Profunda 100 Profunda
110 o
120 120
250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
Promedio OD Promedio Ol
1.25 10

Clasificacion y resultado
Equipo utilizado: AMPLIVOX240
Resultado
resultadoResultado: AUDICION NORMAL BILATERAL
Recomendaciones
Recomendaciones: USO DE PROTECCION AUDITIVA EN AMBIENTES RUIDOSOS, CONTROL EN 1ANO

Diagnésticos

Diagnostico principal: ZO11 | EXAMEN Tipo diagnostico principal:
DE OIDOS Y DE LA AUDICION Confirmado nuevo

Observacion diagnostico principal: LA
PRESENTE EVALUACION SE REALIZA
CUMPLIENDO PROTOCOLOS DE
BIOSEGURIDAD, DEFINIDOS POR EL
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION

1de2 Calle 23 # 6-17 Pereira - Risaralda - Teléfono(s): 3359518 - 3154973648,

E-mail(s): seguridadysaludeneltrabajosasi@gmail.com



‘ SOCIAL, EN RELACION CON EL COVID
19

Profesional que atiende:

Tofown sy A 5

TATIANA MARTINEZ ARBOLEDA JUAN CARLOS MARTINEZ CASTANO
CC 1088288704
Profesional en fonoaudiologia

2de2 Calle 23 # 6-17 Pereira - Risaralda - Teléfono(s): 3359518 - 3154973648,
E-mail(s): seguridadysaludeneltrabajosasi@gmail.com



Laboratorio Clinico
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BACTERIOLOGA
Universidad Catélica de Manizales

FECHA. MARZO
NOMBRE . JUAN CARLOS MARTINEZ

1 2021

ENTIDAD. SEGURIDAD Y SALUD

CC. 1.088.288.704

SEDE CENTRO
Cra. 6a. No. 22 - 48 Cons, 102

Centro Médico Ortocentro

SEDE MEGACENTRO
Calle 14 Cra. 18 Pinares

Torre B Piso 6 Cons. 603
#) 321 50 85 Pereira

QUIMICA SANGUINEA
EXAMEN RESULTADO VIN EXAMEN | RESULTAD O VN
Glicemia 79 Mgjdl | 70-100 N. Urelco i Mg/dl | 8-22
Colesterol 156 Mg/dl | Hasta 200 Creatininas Mg/dl | M.0.5-1.1
HO.7-1.3
Col HDL 58 Mg/dl | Supa45 BI Mg/dl | Hasta 0.80
Col LDL 86.4 Mg/dl | 108-188 BD Mg/dl | Hasta 0.30
Col VLDL 116 Mg/dl | 20-30 BT f Mg/dl | Hasta 1.0
Triglicéridos 58 Mg/dl | Hasta 200 TGO : ufl | Hasta 40
Acido firico Mg/dl | M24-5.7 TGP u/l | Hasta45
H.34-70
Observaciones . INDICE ARTERIAL 2.68
HEMATOLOGIA
Hemoglobina 14.7 s % Basofilos %
Hematocrito 44 % Cayados %
Leucocitos 8400 Xmm3 VSG mm/h
Neutrofilos 61 % Flaquetas 346.000 Xmm3 :
Linfocitos 35 % TP Seg
Monocitos 4 ® TPT seg
eosinofilos % INR
Observaciones ,
ot
An i\t \:(\\oo
Dré"ga o8-
ot 20
\'gu R.Q'

labelinicoangelavargas@hotmail.com

Celular: 315 536 20 54

. #) 335 09 98 Pereira



Ciudad:
Pereira

Nro Autorizacién:

Nombre paciente: JUAN CARLOS
MARTINEZ CASTANO

Identificacion: CC 1088288704

Empresa: PARTICULAR

CONCEPTO

CONSULTA OCUPACIONAL

Fecha de atencién:
1de marzo de 2021

Edad: 29 anos 10 meses 14 dias
Sexo: Masculino

Correo electrénico:
jucamartinez@utp.edu.co

Informacion inicial
Descripcion del Cargo: CONTRATISTA

Tipo de examen: Ingreso Enfasis: Osteomuscular

Laboratorios Clinicos

Laboratorio: PERFIL LIPIDICOFecha: 1/03/2021 Analisis: Normal
Laboratorio: GLICEMIA Fecha: 1/03/2021 Analisis: Normal
Laboratorio: HEMOGRAMA  Fecha: 1/03/2021 Analisis: Normal

Observaciones:

Observaciones:

Observaciones:

Examenes practicados
Audiometria: Normal Fecha: 1/03/2021
Optometria/Visiometria: Normal Fecha: 1/03/2021

Otro: 1-3-2021 PRUEBA DE VOZ POR
FONOAUDIOLOGIA NORMAL

Concepto
Concepto de Aptitud: Apto Osteomuscular: Si

Recomendaciones ocupacionales
Observaciones: CUIDADO DE VOZ

SALUD Y PROTECCION SOCIAL, EN RELACION CON EL COVID19,

MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD: USO DE TAPABOCAS DE MANERA ESTRICTA, LAVADO DE MANOS CON AGUA Y JABON
DE MANERA REGULAR, DISTANCIAMIENTO CON OTRAS PERSONAS A 2 METROS MINIMO, ATENTO SINTOMAS Y
SIGNOS DE ALARMA PARA COVID19 Y REPORTAR A LA EPS. MEDIDAS DE HIGIENE AL LLEGAR A CASA. LA PRESENTE
EVALUACION SE REALIZA CUMPLIENDO LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD DEFINIDOS POR EL MINISTERIO DE

informacidn clara, veraz y completa sobre su estado de salud.

En concordancia con el art. 22 ordenal B del decreto 1295 de 1994, el/la aspirante o trabajador declara que ha suministrado

Profesional que atiende:

1de2 Calle 23 # 6-17 Pereira - Risaralda - Teléfono(s): 3359518 - 3154973648,
E-mail(s): seguridadysaludeneltrabajosasi@gmail.com




/

EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA JUAN CARLOS MARTINEZ CASTANO

T.P RM 324 /LPSST 0105-11 CC 1088288704
Médico especialista en Medicina
Ocupacional.

2de2 Calle 23 # 6-17 Pereira - Risaralda - Teléfono(s): 3359518 - 3154973648,
E-mail(s): seguridadysaludeneltrabajosasi@gmail.com
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VALORACION FONIATRICA

TIPO DE EXAMEN: INGRESO < * PERIODICO __ EGRESO___ REUBICACION
FECHA REALIZACION EXAMEN DDOA/MMOZ /AA Ll -

NOMBRE:
TU (G e tmer C

-‘\:fﬁae. 186,304

TEL:
e 03

SEXO  |EDAD
F_ Mz‘{ 790

EMPRESA: TIEMPO DE SERVICIO EN LA EMPRESA | CARGO:

TR WAL S TSTUor

1. ANTECEDENTES OCUPACIONALES:

Sl NO Si NO Sl NO

Disfonia > | Secreciones laringeas | Fatiga Vocal >
Perdida de la voz ¥ | Carraspeo > | Tos >

2. ANTECEDENTES PERSONALES:

Sl NO Sl NO

Actual/ disfonia > Consume cafeina b
Consume bebidas muy frias X Consume mentas ><
Consume bebidas muy calientes X Consume bebidas alcohdlicas x
Alergias respiratorias < Fuma >
Se expone a cambios de climas ruscos > Gastritis >
Ronca cuando duerme pad Grita constantemente >
Trasnocha con frecuencia > Canta con frecuencia >C .

3. PRUEBAS:

v RESPIRATORIA:

Espirometria: Normal_”<Restrictiva__ Obstructiva__ Mixta___

Soplo Respiratorio: N3 seg.

Porcentaje de rendimiento respiratorio:

Permeabilidad Nasal: Normal_# Anormal

Tipo Respiratorio: Biaxilar__ cosiai superior__ abgominal <

Coordinacion Fono / Respiratoria (palabras) Normal _ 2> Disminuido

Modo Respiratorio: Reposo: NUJICI__ Fonacion: TVON

Frecuencia Respiratoria: "I respiraciones / minutos
¥v"  ORGANOS FONOARTICULADORES:
N: NORMAL---A :ANORMAL
Coordinacién | Movilidad Fuerza Sensibilidad Paralisis | Tension | Relajado | Normal
Si No|Si No|Si No|Si No
Labosuperior () [A ) A OERL © |[A = se | x| ~ |5
Laboinerir — [® |4 [@© " [A @ ]A ® [A = | D€ -
Lengua N |A @ A @) A (N A > x| > >
Maxilar (M) A [1D) A N A (N A > o 5
Paladar blando A O A N) A @2 A P | s .
Paladarduro (M) [A @) A D] A () A < v I =




COMPORTAMIENTO MUSCULO ESQUELETICO:

VALORACION FONIATRICA

Musculatura Normal Tensionada Fioja Paralisis Asimétrica
Facial
2
Suprahioidea .
Infrahiodea
)(
Esternocleidomastoideo
<
Trapecios >
VOCAL: :
v Tono: (apreciacion perceptual) "‘\0”“(“‘
v Calidad del Timbre: NOycy
v"  Resonancia Pectoral___ Laringea__>Nasal___ Cabeza___ Frontal___
v Tos: Normal__>Débil___ Insonora__ Muy sonora___Ineficaz___
v"  Risa: Normal__><Débil___ Insonora___ Excesivamente sonora___
v Carraspeo: No presenta_ X Ocasional___ Frecuente___ Imposible___
v Posicion de ia Laringe: Nommal__>< Anoimal___

DIAGNOSTICO FONOAUDIOLOGICO: _ ‘
Al dcol Uit peviepruadl de \A& st AOmAQ -

RECOMENDACIONES

- &ebhey aqual dunake @ dale -
VAL QY

- AWV [ .
- Ceraluof ol efuuon - \e{g\gugn

TahanG dovtaat N -

FIRMA FONOAUDIOLOGO

REG: MO - 433

LSSt %YAO

HRWE? [%25 oy




t?l FACTURA ELECTRONICA

FECHA FACTURACION
H#. 1de marzo de 2021 8:56
FE1210

FECHA VENCIMIENTO
1de marzo de 2021

SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SAS

Cufe: b532688e8ba4a087300f6cf89e4ca2978fdfccdlade5a044fc81f78c2d13a2e092d7dc4deld34d0d6e0f8c0174952960

Nit: 900827895-1

Direccion: Calle 23 # 6-17

Teléfono: 3359518

E-mail: seguridadysaludeneltrabajosasi@gmail.com

responsable del impuesto sobre las ventas -IVA

RESOLUCION ELECTRONICA 18764001865387 del 10/08/2020 al 10/08/2021 desde la FE1 hasta el FE5000

Datos del cliente
Nombre: PARTICULAR
Teléfono: 3359518

Ciudad: Pereira

Nit: 000000000-0
Direccion: Calle 23 # 6-17

E-mail:
particular@particular.com

Datos del paciente

Nombre: JUAN CARLOS Documento: 1088288704

MARTINEZ CASTANO

Teléfono: 3146722103 Direccion: MZA 17 CSA 11
SAMARIA |

Ciudad: E-mail:

jucamartinez@utp.edu.co

Cédigo Descripciéon Autorizaciéon Iva Cant. Copago C. Moderadora V. unitario V. total
89020 CONSULTA 0% 1 0 0 12000 12000
7 OPTOMETRIA
902210 CUADRO 0% 1 0 0 15000 15000
HEMATICO
90 PERFIL LIPIDICO 0% 1 0 0 15000 15000
903841 GLICEMIA 0% 1 0 0 8000 8000
9541 AUDIOMETRIA 0% 1 0 0 12000 12000
890210 PRUEBA DE VOZ 0% 1 0 0 30000 30000
T2 CONSULTA 0% 1 0 0 20000 20000
OCUPACIONAL
Notas del cliente: Sub-total: $112000
Observaciones: FAVOR CONSIGNAR EN CUENTA CORRIENTE No 721-000101-65 BANCOLOMBIA SYS IVA: $0

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SAS

Copago: $0

Términos y condiciones: NO SOMOS RESPONSABLES DE IVA. LOS SERVICIOS MEDICOS Y DE
LABORATORIO PARA LA SALUD HUMANA ESTAN EXCLUIDOS DEL IVA (ART476 E.T.) SOMOS C. Moderadora: $0
AUTORRETENEDORES DE ICA.

Son: CIENTO DOCE MIL PESOS

Total $112000



Representante legal:
EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA

Acepta:

Firma:



INFORME PSICOMETRICO MINIMULT

Nombres y apellidos

C.C
Edad

Ocupacion
Inicio de evaluacion
Examinador:

: 1088288704

: 31 afios

: SENA — Contratistas
: 18 de enero de 2023
: Juan Guillermo Ramirez

: JUAN CARLOS MARTINEZ CASTANO

La escala del MMPI es una herramienta importante para el estudio de la
personalidad en los sujetos, podremos observar sus puntajes principales por cada

una de las dimensiones que estudia el presente test.

71

PERFIL DE PERSONALIDAD

66

61

56 -

51
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33

46

41

36

31
26

21

F K Hs

D | Hi | Dp

Pa Pt

Es

Ma

=4=FDGD

56

53 57 68

47 59 62

62 50

55

48

FACTORES DE

PERSONALIDAD

BAJO
MENQOS DE 30

MEDIO |
30 A 70

ALTO
MAS DE 70




AREAS PT ESCALA INTERPRETACION
L 56 | Validez La persona tiende a dar respuestas socialmente adecuadas, con relacién a
su autocontrol y valores morales.
F 53 | Veracidad Resultados de la prueba dentro de parametros confiables.
K 57 | Actitud Defensiva Persona equilibrada en cuanto a sus mecanismos de defensa y a su
autoestima.
Hs 68 | Percepcion de salud | Presenta preocupacion prominente de sus funciones corporales.
D 47 | Estado de animo Persona que tiene una concepcidon normal de la vida.
Hi 59 | Madurez emocional | Persona con flexibilidad en sus esquemas de pensamiento.
Dp 62 | Conformidad social [Tiende a serindependiente o levemente conformista.
Pa 62 | Receptibilidad Susceptible a la opinién de los demas .
Pt 50 | Responsabilidad Tiene capacidad para la organizacion de su trabajo y de su vida
personal.
Es 55 |Intereses Le interesan conocimientos practicos y tedricos.
personales
Ma 48 | Energia Existe un nivel normal de vitalidad y energia.
intrapsiquica
CONCLUSION

Con el conjunto de indicadores y los datos arrojados en la prueba se puede concluir en que
es una persona que esta dentro del rango normal, tiende a dar respuestas socialmente
adecuadas preocupacion por las funciones corporales, flexible en los esquemas del
pensamiento, independiente y Tiene capacidad para la organizacién de su trabajo y de su
vida personal.

RECOMENDACIONES

Mantén el contacto social con tus seres queridos y amistades a través de algin medio virtual
como las llamadas telefonicas, videollamadas, mensajes o en persona.

jHaz pausas activas!, Realiza pausas activas o de descanso durante tus jornadas laborales. jHaz
un alto en la rutina para mover el cuerpo! También puedes intentar ejercitarte a través de alguna
actividad fisica o baile que te permita recargar energias, relajarte y desconectarte de las
responsabilidades o preocupaciones.

Entra en contacto con las emociones es importante reconocer y expresar tus emociones, ya sea
compartiéndolas con quienes te hagan sentir que te comprenden o practicando alguna actividad
como escribir, dibujar o pintar.

Cuida tu salud con buenos habitos, refuerza el cuidado de tu salud fisica a través de habitos
saludables como tener una alimentacién balanceada, tiempos adecuados de suefio y descanso,
y actividad fisica.

Establece rutinas Utiliza una agenda con listas de actividades y horarios para organizarte mejor
con tus responsabilidades y metas. Cuando todos los dias son iguales es muy facil perder el norte
de qué queremos hacer y hacia dénde queremos llegar.

' Psicologo
JUAN GUILLERMO RAMIREZ
CC. 1.088.273.648 DE PEREIRA




Licencia 184066

sz%wb&;

PSICOLOGO 55T




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:
Que el Sr(a) Identificado(a) con cédula de ciudadania realizé el dia / / la induccién

en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

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 Identificado(a) con cédula de ciudadania 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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VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

DOSQUEBRADAS, 18/01/2023
RISARALDA,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior JUAN CARLOS MARTINEZ
CASTANO con Cédula de Ciudadania niumero 1088288704

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 127270049985
Fecha de apertura 01/03/2011

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR DELITOS
SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 20:12:39 horas del 31/01/2023, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1088288704,
Apellidos y Nombres MARTINEZ CASTANO JUAN CARLOS

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa servicio nacional de aprendizaje sena , con NIT
899999034-1 vy su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en cumplimiento
de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados
por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su
Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018" con observancia de las
Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html

