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DE APRENDIZAJE 35778-796708ID de Proceso

FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS 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?

Presta Servicios Excluidos de IVA ?

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

DATOS DEL CONTRATISTA

JULIO ROBERTO RUIZ ALBARRACIN
juliorobertoruiz@gmail.com 9.534.105 1

NO RESPONSABLE NO NO

SI

NO

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta 146270067029AHORROS

DAVIVIENDA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) 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

4537522/2023 13523
$ 18.500.000
$ 18.500.000
$ 14.800.000

1 07/02/2023 28/02/2023 $ 3.700.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA PARA IMPARTIR
FORMACIÓN PROFESIONAL INTEGRAL EN EL MARCO DEL PROGRAMA OFERTA REGULAR, TITULADA Y COMPLEMENTARIA
PRESENCIAL Y VIRTUAL EN EL CENTRO DE COMERCIO INDUSTRI

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

$ 3.700.000

$ 0
$ 3.700.000 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.175.300

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
678.592

Intereses Prestamo de Vivienda

1.357.184
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC

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

$
$

-

-
370.000

-
-
-

7.800
-

236.800
185.000

1.480.000
 0000

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Base retención en la fuente a titulo de RENTA

VALOR A PAGAR

Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Base retención en la fuente a titulo de  ICA

$3.693.444,00

2.175.300,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

6.556,00
0,00

0,00
0,00

3.278.200,00

0,00%

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

0,200%
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

$ 4.241.200
-
-
-

$ 725.100

Reteica - 8299

$ 2.792.123

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$

$
$
$
$

Enero
----------
Febrero

Otras Retenciones 0,00 0,000%

8.835.833

13.430.466$
$ 13.430.466

$
$ 925.000

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyar la Planeación y ejecución la formación profesional de acuerdo con el programa de formación asignado, para el logro de los resul
Colaborar con la elaboración de la planeación pedagógica, guías de aprendizaje, instrumentos de evaluación, plan de trabajo, ayudas di
Aportar todos los documentos soporte del proceso de formación profesional, publicados en la plataforma SIGA.
Subir los documentos soporte del pago en la plataforma del SECOP II en los plazos establecidos por la entidad y acorde con los requisi
Cumplir con los lineamientos del sistema de gestión de SST y los lineamientos establecidos por el gobierno nacional frente la pandemia
Atender las solicitudes realizadas por el supervisor del contrato.
Registrar en el aplicativo SOFIA PLUS, todas las evidencias del proceso formativo: crear las rutas de aprendizaje, asociar aprendices,
Apoyar el trámite de las novedades de deserción de aprendices acorde con lo establecido en el reglamento del aprendiz
Asistir a los aprendices en las novedades acorde con lo establecido en el reglamento del aprendiz

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.

JULIO ROBERTO RUIZ ALBARRACIN

LUDYS DEL CARMEN  PASTRANA MARTINEZ
INSTRUCTOR

ALFONSO MARIO CORREA NAVARRO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



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

14889680141

       9 5 3 4 1 0 5 1 Impuestos y Aduanas de Sogamoso 2 6

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

COLOMBIA 1 6 9 Boyacá 1 5    Sogamoso 7 5 9

RUIZ ALBARRACIN JULIO ROBERTO

COLOMBIA 1 6 9 Boyacá 1 5 Sogamoso 7 5 9

CL 7   17   49
juliorobertoruiz@yahoo.es

                3 1 4 2 9 7 2 9 5 5                 

7 9 9 0 2 0 1 7 0 9 1 5 8 5 5 1 2 0 2 2 0 2 0 1 9 3 2 9 5 6 2 1 5 1 1 3      

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

22- Obligado a cumplir deberes formales a

2 2

49 - No responsable de IVA

4 9                                               

                              

                              
  

   

      

 X   0 2023 - 01 - 23 / 08 : 18: 37

RUIZ ALBARRACIN JULIO ROBERTO 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 23-01-2023 08:28:12AM



67. Sociedades y organismos 
extranjeros

Página                           de

95. Número de Identificación Tributaria (NIT) de la 
Matriz o Controlante

   Espacio reservado para la DIAN

68. Sin personería jurídica

93. Vinculación 
económica

81. Hasta

80. Desde

79. Ciudad/Municipio

78. Departamento

77. No. Matrícula mercantil

76. Fecha de registro

75. Entidad de registro

74. Número de notaría

73. Fecha

72. Número

71. Clase

70. Beneficio

64. Entidades o institutos de derecho público de orden nacional, departamental, 
municipal y descentralizados

69. Otras organizaciones no clasificadas

66. Cooperativas

63. Formas asociativas

65. Fondos

62. Naturaleza

94. Nombre del grupo económico y/o empresarial

4. Número de formulario

88. Entidad de vigilancia y control

97. Nombre o razón social de la matriz o controlante

96. DV.

82. Nacional %

83. Nacional público %

84. Nacional privado %

85. Extranjero %

86. Extranjero público %

87. Extranjero privado %

Hoja 2

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

173. Nombre o razón social de la sociedad o natural del exterior con EP

-

-

-

-

-5

89. Estado actual 90. Fecha cambio de estado

1

Item

2

3

4

Vinculación económica

Características y formas de las organizaciones

170. Número de identificación tributaria 
otorgado en el exterior

171. País 172. Número de identificación tributaria 
sociedad o natural del exterior con EP

Documento 2. Reforma1. Constitución

Constitución, Registro y Última Reforma Composición del Capital

 Vigencia

Entidad de vigilancia y control

91. Número de Identificación Tributaria (NIT)                  92. DV

Estado y Beneficio

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

14889680141

       9 5 3 4 1 0 5 1 Impuestos y Aduanas de Sogamoso 2 6

2 3

      

      

      

0 9   

                    

                

    

0 3   

2 0 0 6 0 6 3 0         
6 1 1 1 1                

6 8   

2            
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169. Fecha de cierre

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios entre otros

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

164. Ciudad/Municipio163. Departamento

168. Teléfono

  

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

169. Fecha de cierre

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

164. Ciudad/Municipio163. Departamento

168. Teléfono

  

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

169. Fecha de cierre

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

168. Teléfono

  

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

162. Nombre del establecimiento

162. Nombre del establecimiento:

165. Dirección

165. Dirección

162. Nombre del establecimiento

1

2

Página                           de

   Espacio reservado para la DIAN 4. Número de formulario

Hoja 6

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV 12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

165. Dirección
3

14889680141

       9 5 3 4 1 0 5 1 Impuestos y Aduanas de Sogamoso 2 6

3 3

Establecimiento de comerci 0 2

Establecimiento de comerci 0 2

  

Actividades de las agencias de viajes 7 9 1 1

Comercio al por mayor de bebidas y tabaco 4 6 3 2

    

TIEMPO LIBRE VIAJES Y EVENTOS

COMERCIALIZADORA DE LICORES DE LA SEPTIEMA

Santander 6 8

Boyacá 1 5

  

Barrancabermeja 0 8 1    

Sogamoso 7 5 9    

      

CR 22   47   13 BRR INSCREDIAL

CL 7   17   49

6 1 1 1 2      

6 3 9 6 6      

          

2 0 0 6 0 6 3 0

2 0 1 4 1 0 1 6

        

      3 1 4 2 9 7 2 9 5 5

      3 1 4 2 9 7 2 9 5 5

                

2 0 1 4 1 0 1 0
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CERTIFICADO MÉDICO OCUPACIONAL

PACIENTE: JULIO ROBERTO RUIZ ALBARRACIN GÉNERO: Masculino

TIPO IDENTIFICACIÓN: CC NÚMERO IDENTIFICACIÓN: 9534105 FECHA NACIMIENTO: 25/04/1969 EDAD: 52 año(s) 8 mes(es) 
14 día(s) 

EMPRESA CONTRATANTE: PARTICULAR TIPO EXAMEN: Ingreso

CARGO DESEMPEÑAR: INSTRUCTOR JORNADA TRABAJO: Diurno FECHA: 08/01/2022

1. RECOMENDACIONES GENERALES Ninguna

1.1. Remisión a EPS 1.3. Completar esquema vacunación 1.5. Suspender tabaquismo X 1.7. Control de peso y nutrición

X 1.2. Continuar manejo médico X 1.4. Inicio o continuar actividad física 1.6. Reducir consumo de alcohol 1.8. Otras

2. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES Ninguna

2.1. Calificación de origen 2.4. Ingreso programa vigilancia  
epidemiológica 2.7. Pausas activas 2.9. Uso diario de bloqueador solar

2.2. Recomendaciones para el manejo 
de cargas X 2.5. Uso de elementos de protección 

personal 2.8. Uso de corrección visual 2.10. Otros

2.3. Seguimiento por ARL 2.6. Pautas ergonómicas

3. RESTRICCIONES X No Aplica

3.1. Trabajo en alturas > 1.5 mts 3.4. Trabajos en temperaturas bajas 3.7. Trabajo en espacios confinados 3.10. Cargas

3.2. Trabajo en altitudes > 2.500 mts 3.5. Trabajo en temperaturas altas 3.8. Para conducción de vehiculos 3.11. Viajes

3.3. Trabajos en ambientes 
hiperbáricos 3.6. Trabajos con riesgo eléctrico 3.9. Manipulación de alimentos 3.12. Otros

4. CONCEPTO MÉDICO

Tipo Examen:   _X_ Ingreso   ___ Periódico   ___ Retiro   ___ Post Incapacidad   ___ Cambio Cargo   ___ Trabajos Especiales

X Concepto Sin Restricciones para el 
cargo

Sin Restricciones para trabajo 
eléctrico Requiere evaluar reubicación laboral Sin restricción para continuar su labor 

actual

Concepto Con Restricciones para el 
cargo (ver restricciones)

Sin Restricciones para trabajo en 
temperaturas extremas Requiere nueva valoración Sin diagnóstico de enfermedad laboral

Aplazado Sin Restricciones para trabajo en 
espacios confinados Satisfactorio Presenta patologías que requieren 

calificación de origen EPS / ARL

Sin Restricciones para manipulación 
de alimentos

Sin Restricciones para Conducción de 
Vehículos / Operación de Maquinaria Enfermedades de origen común Secuela de accidente de trabajo / 

enfermedad laboral

Sin Restricciones para trabajo en 
alturas

5. EXÁMENES REALIZADOS

Examen Físico Rx Tórax X Perfil Lipídico TSH Frotis Faríngeo

X Examen Físico con Énfasis 
Osteomuscular Rx Columna Lumbo Sacra Perfil Hepático Serología KOH Uñas

Audiometría X Cuadro Hemático Perfil Renal Ácido Úrico Coprológico

X Optometría X Glicemia Frotis Sangre Periférica Tamizaje Drogas Baciloscopia

Espirometría Electrocardiograma Hemoclasificación Alcohol X Evaluación Neuropsicológica

Visiometría Parcial de Orina Espermograma Colinesterasa Otro

6. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

EXAMEN FISICO CON ENFASIS EN SISTEMA  CARDIOVASCULAR Y MUSCULOESQUELETICO
PSICOLOGICO SIN ALTERACIONES 
REQUIERE CORRECCION VISUAL  USO OCASIONAL PARA VISION PROXIMA 

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluación médica ocupacional realizada el día de hoy y en la información suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante. El 
paciente firmó la historia clínica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el médico sobre su estado de salud y de recibir la información que puede 

obtener la copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL

FUNCIONARIO RESPONSABLE: PACIENTE:

FANNY  SANCHEZ CHAVEZ
Medicina especializada, Medicina Ocupacional
Registro Profesional: 1606/SEP/2018

JULIO ROBERTO RUIZ ALBARRACIN

Naxvan Soft 
www.naxvansoft.com

1 / 1

CONTACTOS
7704509 - 3214522306

medicinayseguridad@hotmail.com
Carrera 11 A # 17 - 64

Sogamoso (Boyacá)

IPS MEDICINA Y SEGURIDAD SAS
NIT: 900430951-9



ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIAUNIDADES

Página 1 de 1

Orden No

Documento

Fecha Ingreso

Fecha de Impresión

Paciente

Médico

Edad/Sexo

Convenio

:

:

:

:

:

JULIO ROBERTO RUIZ ALBARRACIN

MEDICOS VARIOS

52  /  M

MEDICINA Y SEGURIDAD

10090648

9534105

2022-01-08 09:23:39

2022-01-08 10:01:27.:

:

:

Tipo de Contrato

:

OCUPACIONAL

HEMATOLOGIA

HEMOGRAMA

Recuento de Leucocitos 8.69

x10e3/uL

4.50   - 10.0   x10e3/uL

% Granulocitos 53.9

%

50.0   - 67.0 %

% Linfocitos 35.9

%

18.0   - 48.3 %

% MID 10.2

%

3.00     - 26.0   %

# Granulocitos 4.69

x10e3/uL

2.00   - 7.8  x10e3/uL

# Linfocitos 3.12

x10e3/uL

1.00   - 4.10   x10e3/uL

# MID 0.88

x10e3/uL

0.10   - 2.90   x10e3/uL

Recuento de Eritrocitos 5.56

x10e3/uL

4.06   - 6.10   x10e3/uL

Hemoglobina 15.8

g/dL

12.9   - 19.2   g/dL

Hematocrito 49.4

%

41.7   - 54.7   %

Volumen Corpuscular Medio 88.9

 fL

80.0   - 98.0   fL

HB Corspuscular Media 28.5

pg

27.0   - 31.2   pg

Concentración HB Corpucular Media 32.0

g/dL

31.8   - 35.4   g/dL

Ancho Distribución Eritrocitaria 11.8

%

11.5   - 14.5   %

Recuento de Plaquetas 316

x10e3/uL

150    - 450    x10e3/uL

Volumen Plaquetario Medio 7.2

 fL

7.50   - 10.6   fL

Ancho de Distribución Plaquetas 12.1

10(GSD)

Plaquetocrito 0.228

%

562

BACTERIOLOGA

IBONE DENISSE PLAZAS MESA

QUIMICA

Colesterol Total 201

mg/dl

Optimo     : Hasta 200 mg/dl

Moderado:  200 - 239 mg/dl

Elevado   :    >  240    mg/dl

Glucosa 91

mg/dl

Primer Dia        : 40 - 60   mg/dl

Mayor de 1 Dia: 50 - 80   mg/dl

Adultos           : 70 - 110  mg/dl

"La interpretación de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico"

Calle 14 # 9-63 laboratorioclinicoyg@gmail.comTel. 7729438-3134950210 www.yglab.com.co E-mail.



ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIAUNIDADES

Página 2 de 2

Orden No

Documento

Fecha Ingreso

Fecha de Impresión

Paciente

Médico

Edad/Sexo

Convenio

:

:

:

:

:

JULIO ROBERTO RUIZ ALBARRACIN

MEDICOS VARIOS

52  /  M

MEDICINA Y SEGURIDAD

10090648

9534105

2022-01-08 09:23:39

2022-01-08 10:01:27.:

:

:

Tipo de Contrato

:

OCUPACIONAL

QUIMICA

Colesterol de Alta Densidad - HDL 45

mg/dl

                      Hombres   Mujeres

Riesgo Menor  : > 50  mg/dl

Riesgo Normal : 40-60 mg/dl 

Riesgo Elevado: < 40  mg/dl

Colesterol de Baja Densidad - LDL 119.8

mg/dl

79 Hasta 189

Triglicéridos 181

mg/dl

Hombres :40 - 160 mg/dl

Mujeres  :35 - 135 mg/dl

Observaciones DATO CONFIRMADO

562

BACTERIOLOGA

IBONE DENISSE PLAZAS MESA

"La interpretación de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico"

Calle 14 # 9-63 laboratorioclinicoyg@gmail.comTel. 7729438-3134950210 www.yglab.com.co E-mail.



 
 

Correo: angela.cely@uptc.edu.co 
ANGELA PAULYN CELY SAENZ – 314 271 75 04 

 

 

 

EVALUACIÓN – VALORACIÓN PSICOLÓGICA 
 

Fecha valoración: 08-01-2022                                     Cuidad: Sogamoso  
 
 

Información Personal  
 

Nombre:  Julio Roberto Ruiz Albarracín Documento:  9.534.105 

Edad: 52 Años Experiencia: 30 años    

Tipo sangre:  O+ Cargo: Contratista    

Nivel educativo: Tecnólogo  Entidad: SENA   

Estado civil:  Soltero  Número de hijos:  1 
 

RESULTADOS 
 

 RESULTADOS  
  

 
TOTAL GENERAL SINTOMAS DE ESTRES 

PUNTAJE TRANSFORMADO NIVEL DE ESTRES 

2,1 Muy Bajo 

 
 

INTERPRETACION NIVELES DE RIESGO 

Muy bajo: ausencia de síntomas de estrés u ocurrencia muy rara que no amerita desarrollar actividades de intervención específicas, salvo 
acciones o programas de promoción en salud. 
Bajo: es indicativo de baja frecuencia de síntomas de estrés y por tanto escasa afectación del estado general de salud. Es pertinente 
desarrollar acciones o programas de intervención, a fin de mantener la baja frecuencia de síntomas. 
Medio: la presentación de síntomas es indicativa de una respuesta de estrés moderada. Los síntomas más frecuentes y críticos ameritan 
observación y acciones sistemáticas de intervención para prevenir efectos perjudiciales en la salud. Además, se sugiere identificar los 
factores de riesgo psicosocial intra y extralaboral que pudieran tener alguna relación con los efectos identificados. 
Alto: la cantidad de síntomas y su frecuencia de presentación es indicativa de una respuesta de estrés alto. Los síntomas más críticos y 
frecuentes requieren intervención en el marco de un sistema de vigilancia epidemiológica. Además, es muy importante identificar los 
factores de riesgo psicosocial intra y extralaboral que pudieran tener alguna relación con los efectos identificados.  
Muy alto: la cantidad de síntomas y su frecuencia de presentación es indicativa de una respuesta de estrés severa y perjudicial para la 
salud. Los síntomas más críticos y frecuentes requieren intervención inmediata en el marco de un sistema de vigilancia epidemiológica. Así 
mismo, es imperativo identificar los factores de riesgo psicosocial intra y extralaboral que pudieran tener alguna relación con los efectos 
identificados. 
 

 
Concepto final: Psicológicamente apto para desempeñar el cargo de Contratista.  
 
Accidentes con fatalidad: No Registra 

 
Observaciones y recomendaciones: 
 

 Realizar pausas activas dentro de las jornadas laborales extensas. 
 Asistir a actividades de promoción y prevención mental y manejo de estrés. 

 Realizar ejercicio y actividades de recreación  
 Tener en cuenta el autocuidado.  

 
 

 



 
 

Correo: angela.cely@uptc.edu.co 
ANGELA PAULYN CELY SAENZ – 314 271 75 04 

 

 

 

 

CUESTIONARIO PARA LA EVALUACIÓN DEL ESTRÉS TERCERA VERSIÓN 

Señale con una X la casilla que indique la frecuencia con que se le han presentado los siguientes malestares en los 

últimos tres meses. 

 Malestares  Siempre  
Casi 

siempre  
A veces  Nunca  

1. Dolores en el cuello y espalda o tensión muscular.       X 

2. Problemas gastrointestinales, úlcera péptica, acidez, problemas digestivos o 
del colon.   

     X 

3. Problemas respiratorios.       X 

4. Dolor de cabeza.       X 

5. Trastornos del sueño como somnolencia durante el día o desvelo en la 
noche.  

     X 

6. Palpitaciones en el pecho o problemas cardíacos.       X 

7. Cambios fuertes del apetito.       X 

8. Problemas relacionados con la función de los órganos genitales (impotencia, 
frigidez).  

     X 

9. Dificultad en las relaciones familiares.       X  

10. Dificultad para permanecer quieto o dificultad para iniciar actividades.       X 

11. Dificultad en las relaciones con otras personas.        X 

12. Sensación de aislamiento y desinterés.       X 

13. Sentimiento de sobrecarga de trabajo.       X  

14. Dificultad para concentrarse, olvidos frecuentes.       X 

15. Aumento en el número de accidentes de trabajo.       X 

16. Sentimiento de frustración, de no haber hecho lo que se quería en la vida.      X   

17. Cansancio, tedio o desgano.       X 

18. Disminución del rendimiento en el trabajo o poca creatividad.       X 

19. Deseo de no asistir al trabajo.       X 

20. Bajo compromiso o poco interés con lo que se hace.       X 

21. Dificultad para tomar decisiones.       X  

22. Deseo de cambiar de empleo.       X 

23. Sentimiento de soledad y miedo.       X 

24. Sentimiento de irritabilidad, actitudes y pensamientos negativos.       X 

25. Sentimiento de angustia, preocupación o tristeza.       X   

u26. Consumo de drogas para aliviar la tensión o los nervios.       X 

27. Sentimientos de que "no vale nada", o " no sirve para nada".       X 

28. Consumo de bebidas café.      X   

29. Sentimiento de que está perdiendo la razón.       X 

30. Comportamientos rígidos, obstinación o terquedad.       X 

31. Sensación de no poder manejar los problemas de la vida.       X 

 



 

 
 
  

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliación en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPAÑÍA DE
SEGUROS S.A, se identificó que JULIO ROBERTO RUIZ ALBARRACIN con CC No. 9534105, registra afiliación
en nuestra ARL, con la siguiente información:

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE SENA

Fecha de última cobertura: 02/02/2023
Estado Afiliación: ACTIVO
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2023
Fecha fin de Contrato: 30/06/2023
Clase de Riesgo: 1
Cargo : INSTRUCTOR
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automática la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberá realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web y seleccione la opción
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 202301012457084.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 16 días del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.



CERTIFICADO
MONTERIA,
CORDOBA,

21/01/2023

COLOMBIA,
A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el señor JULIO ROBERTO RUIZ
ALBARRACIN con Cédula de Ciudadanía número 9534105

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO
Número 146270067029
Fecha de apertura 30/09/2013

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA



OBJETO DEL SEGURO

FIRMA TOMADOR

AMPAROS

ACLARACIONES

DISTRIBUCION COASEGUROINTERMEDIARIO

 NOMBRE                                                                                        CLAVE                              % DE PART.   NOMBRE COMPAÑÍA                                                                                % PART.                    VALOR ASEGURADO

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

CIUDAD DE EXPEDICIÓN SUCURSAL COD.SUC NO.PÓLIZA ANEXO

TIPO MOVIMIENTO
A LAS

HORAS
     VIGENCIA HASTA

DÍA        MES        AÑO
A LAS

HORAS
     VIGENCIA DESDE

DÍA        MES        AÑO
FECHA EXPEDICIÓN

DÍA        MES        AÑO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCIÓN: CIUDAD:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO:

ASEGURADO /
BENEFICIARIO:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO

ADICIONAL:

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICIÓN IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela A. Zarante B. - Secretaria General

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 28 NO.2 - 17 - TELEFONO: 7813230 - MONTERIA

 1JUANFLOREZ

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

AGENCIA MONTERIA 53MONTERIA

02 02 2023 01 02 2023 00:00 30 10 2023 23:59 EMISION ORIGINAL

RUIZ ALBARRACIN, JULIO ROBERTO CC: 9.534.105

CL  7 NRO. 17  - 49 SOGAMOSO, BOYACA 7725880

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE  SENA REGIONAL CORDOBA

AC  CIRCUNVALAR  NRO. 24  - 27 MONTERIA, CORDOBA

NIT: 899.999.034-1

0

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
PÓLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN

$ ********1,850,000.00$ ******20,000.00 $ *******8,000.00 $ *******5,320.00 $ ************33,320.00

DIRECTA                              4013           100.00

CONTADO

CON SUJECIÓN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LÍMITE DE VALOR ASEGURADO SEÑALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

AMPARAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS POR EL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES ADQUIRIDAS POR EL AFIANZADO, REFERENTE A CONTRATAR LOS SERVICIOS
PROFESINAELES DE CARACTER TEMPORALES COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA PARA IMPARTIR INFORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL MARCO DEL PROGRAMA OFERTA REGULAR,
TITULADA Y COMPLEMENTARIA PRESENCIAL Y VIRTUAL EN EL CENTRO DE COMERCIO DE INDUSTRIA Y TURISMO DEL SENA REGIONAL CORDOBA. CONTRATO N CO1.PCCNTR.4537522

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

AMPAROS                                                           VIGENCIA DESDE  VIGENCIA HASTA     SUMA ASEG/ACTUAL

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO                                            01/02/2023      30/10/2023      $1,850,000.00

53-44-101024524 0

53-44-101024524



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) JULIO ROBERTO RUIZ ALBARRACIN Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 9534105 realizó el día 17/02/2023 la inducción en Seguridad y Salud en
el Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4,
Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo JULIO ROBERTO RUIZ ALBARRACIN Identificado(a) con cédula de ciudadanía
9534105 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

 Procurar el cuidado integral de mi salud.1.
 Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

2.

 Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

3.

 Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

4.

 Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestión de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

5.

 Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

6.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General -

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



CERTIFICA QUE
 
 

El(La) Señor(a) JULIO ROBERTO RUIZ ALBARRACIN identificado(a) con CC 9534105 se encuentra afiliado a la
EPS.

 
Fecha de Activación de Servicios:  01/08/2014 
 
Estado de la Afiliación:  Vigente 
 
IPS:  U.T. SOLUCIONES INTEGRALES - MEDICINA INTEGRAL S.A. - TR1 
 
Categoría:  A

La presente certificación se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogotá para QUIEN INTERESE , a los 16
días del mes 2 del año 2023 .

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación.

Observaciones:

 

ESTA CERTIFICACIÓN NO APLICA PARA SERVICIOS MÉDICOS. 
NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,


