SENA

N

PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO INFORME MENSUAL EJECUCION CONTRACTUAL

Santa Rosa de Osos, 28 de febrero de 2023.
Sefior (a)
GERMAN MAYA RAMIREZ.
SUPERVISOR CONTRATO No. 4562365
Coordinador académico.
Centro Textil y de Gestion Industrial.
Santa Rosa de Osos.

Asunto: Informe mensual de ejecucion
contractual Mes 02 del afio 2023

Referencia: No 4562365 del afio 2023

Dora Liliana Ruiz Jaramillo, identificado con la cédula de ciudadania No. 26.203.544 de
Monteria, en mi calidad de Contratista del SENA, en el Centro Textil y de Gestion Industrial
subsede Santa Rosa de Osos en cumplimiento del Contrato de Prestacion de Servicios de la
referencia, a continuacion presento el Informe de actividades realizadas en el mes objeto de
cobro.

Valor y forma de Pago: Cuarenta y dos millones trecientos treinta y tres mil novecientos diez
PESOS M/CTE. ($42.333.910). Esta suma sera pagada por el SENA al contratista de la siguiente
manera: a) Un (1) primer pago correspondiente al mes de febrero de 2023 por valor de tres
millones cuatrocientos catorce mil veinticinco PESOS M/CTE (3.414.025). b) Nueve (9) pagos
iguales correspondiente a los meses de Marzo hasta noviembre por valor de cuatro millones
noventa y seis mil ochocientos treinta PESOS M/CTE. ($4.096.830) cada uno, c¢) un (1) ultimo
pago correspondiente al mes de diciembre de 2023 por valor de dos millones cuarenta y ocho mil
cuatrocientos quince PESOS M/CTE. ($2.048.415) cada uno, este plan de pago se proyecta para
310 dias de contrato sin exceder el 15 de diciembre de 2023, este plan de pago esta sujeto a
modificaciones de acuerdo con la fecha de inicio del contrato.

Plazo: Sera hasta el 15 de Diciembre de 2023.

OBJETO:
PRESTAR SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA
IMPARTIR FORMACION EN LA ARTICULACION CON LA MEDIA TECNICA EN EL CTGI

Obligaciones Especificas: (Trascriba las obligaciones especificas del contrato, dentro del
siguiente cuadro)

No Obligaciones Acciones realizadas Evidencias
1 Apoyar en la recepcion, registro | Acompanamiento a Documentos
y verificacién de los documentos | instituciones educativas recibidos.
de los aspirantes y al para el proceso de
diligenciamiento del formato de | inscripciony recoleccién de
documentos para
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matriculas del programa de
articulacion con la educacion
media

matriculas.

Participar en la planeacion de los
procesos de induccioén y
formacién de los aprendices
matriculados en las fichas de los
programas de formacion
técnicos de la articulacion del
Sena con la educacién media

Preparacion y planeacién e
induccion.

portafolio del
intructor.

Realizar, proceso de induccidn,
reinduccioén e impartir formacioén
a los aprendices matriculados en
las fichas de los programas
técnicos de la articulacion del
Sena con la educacién media.

Induccion a fichas
asigandas.

Evidencias de
induccion.

Impartir formacién Tecnica y
fransversal a los aprendices en
las instituciones educativas de
acuerdo con los programas
tecnicos matriculados en la
articulacion del Sena con la
educacion media.

Formacion.

Portafolio del
instructor.
Guias de
aprendizaje.

Efectuar los procesos evaluativos
y de seguimiento de la etapa
lectiva y productiva de los
aprendices matriculados.

N/A

N/A

Reportar al gestor del programa
de articulaciéony enla
plataforma definida, las
novedades del proceso de
formacién de los aprendices

Reporte de novedades
tales como deserciones.

Reporte de
novedades.

Registrar los juicios de evaluacion
de los resultados de aprendizaje
y competencias técnicas,
transversales y etapa prdctica.

N/A

N/A

Realizar, sensibilizacion de la
comunidad educativa de las
instituciones articuladas e
interesadas, verificacion de
ambientes de formacion,
transferencia y
acompanamiento técnico
pedagdgico a los docentes
pares.

Se realizo sensibilizacién
en las |.E asignhadas para
la oferta academica 2023 y
verificacion de ambientes
de aprendizaje.

Listados de

asistencia, formato

de ambientes.

Apoyar en la recepcion y

N/A
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verificacion de los documentos
de aprendices en los procesos
de certificacion y
encadenamiento y demas
procesos administrativos
requeridos en la gestion del
proceso

A continuacién relaciono los desplazamientos que realicé previo a la presentacion de este informe.
Una vez finalizado cada desplazamiento presenté al ordenador del gasto el informe en el Formato
Informe Legalizacién Desplazamiento Contratista GTH-F-087, en el que se describieron las
actividades desarrolladas y los resultados de cada desplazamiento. Cada informe cuenta con el
visto bueno del Supervisor.

Se lista a continuacién el soporte de la legalizacién de los desplazamientos realizados, los cuales
forman parte integral del presente informe de ejecucién contractual.

ITE FECHAS DE DESPLAZAMIENTOS

No DE LA LUGAR DE ’
M | ORDEN DE VIAJE| DESPLAZAMIENTO INICIO FINALIZACION

N |—

Nota 1: Por cada desplazamiento que haya realizado el contratista, adjuntara el respectivo
informe que la soporte. En caso de haber realizado el desplazamiento en fecha posterior a la
presentacion del informe de ejecucién contractual, debera reportarlo en el siguiente informe de
ejecucion contractual.

Para el tramite de la cuenta me permito adjuntar: Documentos electrénicos enunciados como
evidencias del cumplimiento de las obligaciones contractuales y los desplazamientos realizados y
el decreto 1273 de 2018. (Decreto Ley 2106 de 2019 — “ Decreto Ley Antitramites”)

Declaracion bajo la gravedad de juramento.

Me permito declarar bajo la gravedad de juramento que durante el periodo objeto de cobro
SI____ NO__x_ he suscrito otro u otros contratos con entidade(s) del Estado el (los) cual(es) se
encuentra(n) en ejecucion; la anterior declaracién de acuerdo con lo establecido en el numeral 5°
de la Directiva Presidencial No. 001 de 2022, a fin de identificar potenciales conflictos de interés y
hacer la gestion del riesgos para la toma de decisiones dentro del principio de la debida diligencia
frente a la ejecuciéon de los contratos de prestacion de servicios profesionales o de apoyo a la
gestion.

Nota: En el evento de sefalar Sl, el analisis efectuado por el supervisor y ordenador de pago debera quedar
documentado y publicado en el SECOP Il en los documentos relacionados en el archivo Gestion Contractual GC_ del
periodo objeto de cobro.

Evidencias en (14) folios

Cordialmente,
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Firma
DORA LILIANA RUIZ JARAMILLO
Nombres y apellidos:

Contratista
C.C. No. 26.203.544

Recibi a satisfaccion:
Firma

German Maya Ramirez
Supervisor Contrato 4562365 de 2023
Coordinador Académico
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CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL
HIGEA SALUD OCUPACIONAL Y RIESGOS SAS
NIT 900804955-4
Calle 55 # 46-14 Oficina 1109 Edificio Pert Oriental - TEL: 3227042 - 3146682467

PARTICULAR -

Fecha Examen :

04/08/2021 HORA :10:02

Tipo de Examen : INGRESO
Empresa: PARTICULAR

L e

IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

NOMBRE DEL TRABAJADOR | DORA LILIANA RUIZ JARAMILLO DOCUMENTO _1CC - 26203544
PROFESION | ADMINISTRADORA DE EMPRESAS
LUGAR DE NACIMIENTO TIERRALTA DIRECCION | CALE 53B 85-31 CALSANZ
F.NACIMIENTO 07/07/1983 | sexo | remENINO TELEFONO | 3137952802
EDAD 38 Afios - 0 Meses - 29 Dias | RH: A+ MUNICIPIO MEDELLIN (ANTIOQUIA)
ESTADO CIVIL SOLTERO(A) EP.S. SURA
ESCOLARIDAD Superior I N. HIJOS : 0 A.F.P. COLFONDOS
CARGO A DESEMPENAR INSTRUCTOR ARL. NO DEFINIDA
Fecha de Ingresol 23/01/2021 IAmigUEdad IO Afios 6 Meses Misién en

RESULTADO DE EXAMENES

Audiometria

No realizado

Glicemia

NORMAL

Hemoleucograma y Sedimentacion

RECUENTO DE CELULAS DENTRO DE PARAMETROS NORMALES

PERFILLIPIDICO

NIVELES DE GRASA EN SANGRE DENTRO DE PARAMETROS NORMALES

Columna y Osteomuscular

ASINTOMATICA

Valoracion Psicoldgica

Normal durante la evaluacion médica

Examen Visual Ocupacional

VISIOMETRIA NORMAL

TAMIZAJE RIESGO CARDIOVASCULAR

BAJO RIESGO CORONARIO A 10 ANOS

PERIMETRO ABDOMINAL: 91CMS; P. DE CADERA:118; PESO79KLS, TALLA :1.63MTS; IMC: 29.73 . REALIZA EJERCICIO CON FRECUENCIA , INCIO CONTROL DE DIETA.
CONCEPTO MEDICO INGRESO

Apto para el cargo sin patologia aparente X

Apto para el cargo con patologia que no limita la labor

Apto para el cargo a desempefar con restricciones EX. VIS. [CercaS.L |LejosS.L [CercaC.L [LejosC.L |Usa Correccion
Motivo: oD 0.5M 20/20 05M 20/20 NO
Aplazado [ ] ol 0.5M 20/20 0.5M 20/20 |Visién Cromatica
Motivo:
AO 0.5M 20/20 0.5M 20/20 Normal
No Apto para el cargo | |
Motivo:
Préxima valoracion ocupacional
RECOMENDACIONES - OBSERVACIONES Y RESTRICCIONES S.V.E.
REFEIRE QUE YA TIENE VACUNA UNIDOSIS CONTRA EL COVID-19 (JANSSEN9 Visual
TAMIZAJE RIESGO CARDIOVASCULAR: BAJO RIESGO CORONARIO A 10 ANOS sual
Auditivo

RESTRICCIONES: NINGUNA.

RECOMENDACIONES.

SUGIERO CONROL DE SU SOBREPESO Ergondmico X

Completar el esquema de vacunacion acorde a los factores de riesgo presentes en la empresa. adjuntar copia del carné de vacunacion.

Habitos saludables: dieta adecuada y ejercicio fisico 150 minutos a la semana de una duracién no menor a 30 minutos por sesiéon Psicosocial

Reportar las condiciones de trabajo que pueden ser generadoras de accidentes laborales

Utilizar adecuadamente los elementos de proteccion personal Cardiovasc

Cumplir a cabalidad con las normas del reglamento de higiene y seguridad industrial en la empresa .
Reportar todo incidente y/o accidente de trabajo que ocurra R. Bioldaico
Mantener una adecuada hidratacion. ' 9

Realizar pausas activas

Fomentar la prevencion de desérdenes osteomusculares Respiratorio

Mantener una buena higiene postural
Cumplir a cabalidad con las normas de seguridad y salud del empleador

umplir Quimico
Disminuir de Peso.




CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

HIGEA SALUD OCUPACIONAL Y RIESGOS SAS
NIT 900804955-4

Calle 55 # 46-14 Oficina 1109 Edificio Perd Oriental - TEL: 3227042 - 3146682467

PARTICULAR & -

Fecha Examen : 04/08/2021 HORA : 10:02

HIGER

SALUD OCUPACIONAL ¥ RIELGOL CAL,

Tipo de Examen : INGRESO
Empresa: PARTICULAR

Remision EPS: NO

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Previamente a este examen he sido informado por la empresa y el médico examinador de las exigencias de Ley para su realizacién, por consiguiente certifico que he
autorizado para que se me efectlie, incluyendo los examenes de laboratorio y ayudas paraclinicas establecidas para el cargo dentro del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el trabajo, igualmente
autorizo para que su contenido sirva para los diferentes sistemas de vigilancia epidemiolégica que estén establecidos; acorde a la normatividad vigente.

El examinado autoriza para que a través del médico de la empresa, ésta conozca el certificado médico de ingreso ocupacional e igualmente la exposicién anterior a riesgos ocupacionales.

EXAMINADO: Bajo la gravedad de juramento afirmo que he contestado todas las preguntas realizadas sin omitir informacion sobre mi historia de salud. Asi mismo he recibido
las recomendaciones y / o restricciones sobre mi puesto de trabajo para que pueda cumplir la labor que se me ha asignado, acatando asi lo dispuesto por la resolucion 2346 de 2007

Srasszre 2

CARLOS AMADOR ALVAREZ GOMEZ

Registro Médico : 54395-89 Licencia S.0. 2021060010892
TEL:3227042 - 3146682467 www.higeaips.co

DORA LILIANA RUIZ JARAMILLO
CC - 26203544
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Q./ O EL HOSPITAL CON ALMA
3 & PabloTobénUrib Laboratorio Clinico
\ PabloTobénUribe boratorio Clin
' edellin - Colombia
Nombres: RUIZ JARAMILLO DORA LILIANA
Historia Clinica: HC-1547990 Orden: 202301270321
Tipo de Identificacion:  Cédula de ciudadania Médico:
Identificacion: 26203544 Servicio: Laboratorio clinico
Género: Femenino Fecha de ingreso: 27/01/2023 7:42:54
Edad: 39 Afios Fecha de impresion:
Fecha de nacimiento: 07/07/1983

Examen Resultado Unidades Valores de Fecha Validacion
referencia
QUIMICA GENERAL
Glicemia 89 mg/dL 60 - 100 27/01/2023 9:13:25

Técnica:Fotometria

Neebelly Echavarria Pelaez
Reg.91-0010-08

Hospital Pablo Tob6n Uribe - NIT. 890 901 826-2 - www.hptu.org.co
Calle 78B # 69-240 piso 3 - Teléfono: (57-4) 445 9000 ext. 9336 - Fax: (57-4) 441 79 55
Medellin - Colombia



POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identific6 que DORA LILIANA RUIZ JARAMILLO con CC No. 26203544, registra afiliacién en
nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 07/02/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 07/02/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 30/12/2023
Clase de Riesgo: 1
Cargo : TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

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

novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

‘ de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301012519537.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 17 dias del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

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

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co it MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol
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Hace constar:

Que el Sr(a) DORA LILIANA RUIZ JARAMILLO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 26203544 realiz6 el dia 17/02/2023 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo DORA LILIANA RUIZ JARAMILLO Identificado(a) con cédula de ciudadania
26203544 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.
g 4&@4

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disenado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) DORA LILIANA RUIZ JARAMILLO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 26203544 el dia 17/02/2023 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas





