FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 15

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 911010
7A< REGIONAL BOYACA Fecha Elaboracién Octubre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y AGROINDUSTRIAL Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 99663-656714
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CARLOS ANDRES GUZMAN AVILA 7 178.273 0
Correo electrénico contratista: caguzmana@sena.edu.co c.C. =10 IP/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 | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS  |N°Cuenta | 488438711589
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5412404/2023 | N° Compromiso SIIF | 206423|
Valor Total del Contrato $10.216.570] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $10.216.570 1 Del 28/09/2023 Al 30/09/2023 $ 392.945,00
Nuevo Saldo del Contrato $9.823.625 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar servicios personales para planear, orientar y evaluar actividades de formacion profesional integral que imparte el Centro de
IOBJETO CONTRACTUAL.: Desarrollo Agropecuario y Agroindustrial en el area Agricola del programa de formacion Titulada Regular y/o Complementaria, de
Descripcion del servicio prestado) acuerdo con los lineamientos y normatividad vigente.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 392.945 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 $392.945 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 30.087 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 30.087,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 70638512 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 392.945,00
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 1l $ 12.200 ($ 0 Reteica - 334 2.397,00( 0,610%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 98.236 - 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 $ 32.515
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $390.548,00

SON: TRESCIENTOS NOVENTA MIL QUINIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Se participa en induccién en aspectos generales del Sena y Aspectos pedag6gicos a instructores
Se continua con el desarroll6 de tramites contractuales como la compra de pélizas.

Se realiza actividad de carnetizacion.
Se participa en Induccidén cuentas de cobro por parte de la funcionaria administrativa Alejandra Rodriguez.

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| CARLOS ANDRES GUZMAN AVILA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

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 contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el SARETH LIZARAZO DAVILA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
ENITH YADIRA RAMIREZ CAMARGO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
VANZANA 3 CASA 15 ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 7178273 CARLOS ANDRES GUZMAN AVILA CONJUNTO EL 7427513 andresg228@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PNt PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOYACA TUNJA NO 2023-08 2023-08 I 18/09/2023 70638512 $330.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 145.000 0 0 0 0 0 0 145.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 185.600 0 0 0 0 0 0 185.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 185.600 185.600
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 330.600 330.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
VANZANA 3 CASA 15 ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 7178273 CARLOS ANDRES GUZMAN AVILA CONJUNTO EL 7427513 andresg228@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PNt PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente BOYACA TUNIA NO 2023-08 2023-08 | 18/09/2023 70638512 $330.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 7178273 GUZMAN AVILA CARLOS ANDRES 3|0 N 230301 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS037 1.160.000 145.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

A DE SEGUROS
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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 identifico que CARLOS ANDRES GUZMAN AVILA con CC No. 7178273, registra afiliacién en
nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 27/09/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 27/09/2023

DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 15/12/2023
Clase de Riesgo: 2
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 automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 2023010205721.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 1 dias del mes de octubre de 2023.

Cordialmente

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

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) CARLOS ANDRES GUZMAN AVILA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 7178273 realizd el dia 01/10/2023 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 CARLOS ANDRES GUZMAN AVILA Identificado(a) con cédula de ciudadania
7178273 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



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) CARLOS ANDRES GUZMAN AVILA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 7178273 el dia 02/10/2023 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



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

14948072155

001494807215 5

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

717827 3 4 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 7178273 199809165
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1/ 5 [ Tunja 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
GUZMAN AVILA CARLOS ANDRES
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 | Tocancipa 817
41. Direccion principal
TV7 15 51 CA 239 BRR LA ARBOLEDA
42. Correo electronico andresg228@hotmail.com
43.Cédigopostal 2 5 1 0 1 O 44, Teléfore 3112810 7 8 7|45 Teléfono 2 3118460479
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
829 9[[2011,05,05] iy NN | | |- |
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
. S N I N N A
53. Codlgo|4 9| | | | | | N |
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

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

59. Anexos

61. Fecha |2023 -09-18/09:39: 50 |

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: GUZMAN AVILA CARLOS ANDRES

CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 18-09-2023 09:40:25AM



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

VILLA DE LEYVA, 14/09/2023
BOYACA,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior CARLOS ANDRES GUZMAN
AVILA con Cédula de Ciudadania numero 7178273

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 488438711589
Fecha de apertura 19/04/2023

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con namero de identificacion CC 7178273 NO SE ENCUENTRA
INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
numero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 24/09/2023 09:51 PM

Cadigo Verificacion: YV53MD84Z7
Valida hasta: 24/12/2023

Direccidon de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



DOCTOR HOUSE H.S.E I.LP.S S.A.S
NIT 900.593.507-0
Cra.10 No 27-04 Barrio Maldonado - Tunja
Cel. 3187125458 - 3208578054

semesisodos@gmail.com - semesiso2013@gmai.com
DOCtOf I'"IOU& www.doctorhouseips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 33.247
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
TUNJA (BOYACA, COLOMBIA)
15 | 09 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR SERVICIO NACIONAL DEL APRENDIZAJE SENA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
GUZMAN AVILA CARLOS ANDRES MASCULING |#satosomeses| oo 7178273
- 7 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR (A)

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON DEFECTO FiSICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
CONSULTA DE PSICOLOGIA v,.f GLICEMIA PRE _-/
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO v'/ PERFIL LIPIDICO Y..f
EXAMEN OSTEOMUSCULAR v'/ EXAMEN DE OPTOMETRIA Y/
ELECTROCARDIOGRAMA Y/ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTINUAR MANEJO MEDICO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
VALORACION POR EPS CONTROL DE PESO
ESPECIALISTA ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El 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
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
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 a la
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.

Impreso el 15/09/2023 a las 03:40 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico Aspirante o Trabajador

m|t=n

, .

Firma: |

Firma:

ne ol

Codigo de Seguridad
R.M.: 91497 L.S.0.: 1122 H641N1T33247 cc: 7178273

Nombre: Carlos Nombre: GUZMAN AVILA CARLOS ANDRES
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Resultados de la prueba de Funcién Pulmonar

Curvas flujo/ volumen y volumen/ tiempo

14
PRE
124 o F1
104 F2 o
S
=
Fecha de visita 15/09/2023 81 r3 E
= ~ S
ID 7178273 i td %
Apellido GUZMAN AVILA Edad 43 o
Nombre CARLOS ANDRES Gender Varén 4 L5 N
Fecha de nacimi 8/12/1979 Altura,cm 167 T ) S
Grupo étnico Caucasico Peso:, kg 98 32 e %
Fumador No fumador Paquetes/Afic =1 g -
J 2 = ©
— ] 7 i
Interpretacion e
o
Obstruccion ligera -2 ] x
o
-4 Lo g
Informe médico §
- 10 2
<
E
-81 F14
O Tedricos - Barcellona / Zapletal
_-H:I T T T T T T T
1 2 G 7
“olumen (L)
Datos PRE prueba 15/09/2023 3:17:03 p. m.
Parametros BTPS ‘ Teor. ‘ PRE Yo Teor. | | POST = %Tedr.  %Camb. ‘ ‘ PRE#1 ‘ ‘ PRE#2 ‘ ‘ PRE#3

Capacidad vital forzada

Mejores valores de todas las curvas

FVC L 4,64 4,16 90 4,16
FEV1 L 3,59 2,76 77 2,76
FEV1/FVC % 77,4 66,3 86 66,3
PEF L/s 9,11 9,55 105 9,55
Valores de la mejor curva
FEF2575 L/s 3,54 0,00 0 0,00
FEF25 L/s 7,40 7,64 103 7,64
FEF50 L/s 4,53 2,18 48 2,18
FEF75 L/s 1,90 7,77 409 7,77
FIVC L 4.64
FIV1 L 3,59
FIV1/FIVC % 77,4 0,0 0 0,0
ELA afios 43 82 82
Volumenes pulmonares y esquema respiratorio ” Notas
vC L
IvC L
FEV1/VC %
ERV L
IC L
Maxima Ventilacion Voluntaria
MVV L/min
Firma Instrumento usado

Spirobank G-USB S/N 801978
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DOCTOR HOUSE H.S.EI.LP.S S.A.S
NIT 900.593.507-0

Cra.10 No 27-04 Barrio Maldonado - Tunja
Cel. 3187125458 - 3208578054
semesisodos@gmail.com - semesiso2013@gmai.com
DOClOfl-louw www.doctorhouseips.com

RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO

DATOS PERSONALES ]
Lugar del ; _
Examen: TUNJA (BOYACA, COLOMBIA) Fecha: 15/09/2023
Numero de GUZMAN AVILA CARLOS

7178273 Genero: MASCULINO

Identificacion: Nombre: \\DRES

Fecha de . N P Estado
Nacimiento: 08/12/1979 Edad: 43 ANOS 9 MESES 10 DIAS Civil: SOLTERO(A)

RESULTADO DE GLICEMIA PRE )

GLICEMIA BASAL
RESULTADO UNIDADES VALOR DE REFERENCIA
146* mg/dl 70-110 mg/dI
OBSERVACIONES:*Dato confirmado

Metodo: Espectrofotometria

Bacteridlogo Paciente
oF0
<{ e O r //\ M
Firma: TATTINE 1) e i W\ @ o Firma: \/V\/V\)
14 b I / ) 15N
| \J;J}?\Lﬁbiﬂb gl -rlli M l/l/
Nombre: SANCHEZ BLANCO JESICA KATHERIN Codigo de Seguridad Nombre: GUZMAN AVILA CARLOS ANDRES

RM: 10206 T641Z32F31192 cc: 7178273




semesisodos@gmail.com - semesiso2013@gmai.com
DOCtOf I‘"I'OU&@ www.doctorhouseips.com
EXAMEN DE EXAMEN DE OPTOMETRIA

Cra.10 No 27-04 Barrio Maldonado - Tunja

DOCTOR HOUSE H.S.E I.P.S S.A.S
NIT 900.593.507-0

Cel. 3187125458 - 3208578054

( DATOS PERSONALES

Atencion N°: 12,388

Fecha: _15/09/2023 Municipio: TUNJA (BOYACA, COLOMBIA)

CC:7178273 Nombre: GUZMAN AVILA CARLOS ANDRES Edad: 43 ANOS 9

Genero: MASCULINO Profesién o Cargo:INSTRUCTOR (A)

Empresa: SERVICIO NACIONAL DEL APRENDIZAJE SENA

Eps: NUEVA EPS Tipo Evaluacién Medica: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO F. Ultimo Examen: 2 ANOS

Lugar del Ultimo Examen: NO RECUERDA

Motivo Consulta: NO APLICA

ANTECEDENTES VISUALES

ANTECEDENTES FAMILIARES
ANTECEDENTES PERSONALES
ANTECENDENTES OCUPACIONALES
LENTES DE CONTACTO
MULTIFOCAL

TIPO DE USO

TRAE RX

| USA ANTEOJOS

NIEGA
NIEGA
NIEGA

NO USA
NO

NO APLICA
NO

NO USA

PRUEBAS REALIZADAS

[ SINTOMATOLOGIA

| ASINTOMATICO

[ AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AV/VL AV/VP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AV/IVL AVIVP )
k_O.D: NO APLICA 20/.30 20/30 N/A NO APLICA N/A N/A

O.l: NO APLICA 20/30 20/30 N/A NO APLICA N/A N/A

A.O: NO APLICA 20/20 20/20 N/A NO APLICA N/A N/A
b

( EXAMEN EXTERNO

OJO DERECHO: NORMAL
| OJO IZQUIERDO: NORMAL

[ REFLEJOS

L OBSERVACION: PRESENTES Y NORMALES

[ COVER TEST

VISION LEJANA: NORMAL
| VISION PROXIMA: NORMAL

[ MOTILIDAD OCULAR

| OBSERVACION: NORMAL

( PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA

| OBSERVACION: NORMAL

[ OFTALMOSCOPIA

0OJO DERECHO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL
| OJO IZQUIERDO: FONDO DE 0JO APARENTEMENTE NORMAL

( QUERATROMETRIA

0JO IZQUIERDO: K’ =
| 0JO DERECHO: K’ =

[ REFRACCION

0OJO DERECHO
| OJO IZQUIERDO

[ RX FINAL

OJO IZQUIERDO
| ©JO DERECHO

('visioN coLoR

Impreso el 18/09/2023 - 07:26:21a. m.
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( 0JO DERECHO: NORMAL
| 0JO IZQUIERDO: NORMAL

[ ESTEREOPSIS

| OBSERVACION: NORMAL

CcODIGO DIAGNOSTICO 0JOo ORIGEN TIPO )|
.H522 ASTIGMATISMO AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J
( CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES )

CONTROL EN 6 MESES
USAR CORRECCION OPTICA PARA VISION LEJANA
| REALIZAR PAUSAS ACTIVAS )
( OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES: )
OPTOMETRA PACIENTE P //\ @W\)
Firma: Firma:
Nombre: MENDIETA MELO MARIA TERESA Cadigo de Seguridad Nombre: GUZMAN AVILA CARLOS ANDRES
R. M.: 1195 L.S.0.: NO APLICA X641 D3J12388 CC: 7178273
Impreso el 18/09/2023 - 07:26:21a. m. Pagina 2 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




DOCTOR HOUSE H.S.EI.LP.S S.A.S
NIT 900.593.507-0

Cra.10 No 27-04 Barrio Maldonado - Tunja
Cel. 3187125458 - 3208578054
semesisodos@gmail.com - semesiso2013@gmai.com
DObeHOU& www.doctorhouseips.com

RESULTADO DEL LABORATORIO CLINICO

DATOS PERSONALES J
'Ezgfnreif' TUNJA (BOYACA, COLOMBIA) Fecha: 15/09/2023
Ir‘:igwt?;izadcﬁén: 7178273  Nombre: SIEIJSI\RAI/E-\SN AVILA CARLOS Genero: MASCULINO
Z‘:‘f:'i‘;i‘;'f‘to: 08/12/1979  Edad: 43 ANOS 9 MESES 10 DIAS gf‘:ﬂ“ SOLTERO(A)

RESULTADO DE PERFIL LIPIDICO )

PERFIL LIPIDICO

PARAMETRO RESULTADO [UNIDADES |VALOR DE REFERENCIA
COLESTEROL TOTAL 206 mg/dI Menor de 200 mg/dI
COLESTEROL HDL 41.2 mg/dl Mayor de 40 mg/dl
COLESTEROL LDL 121.2 mg/dl Menor de 130 mg/dI
TRIGLICERIDOS 218* mg/dl Menor de 150 mg/dI

OBSERVACIONES *Dato confirmado

Metodo: Espectrofotometria

Bacteri6élogo Paciente

L0y 0 s A

o okl e o (U
R g v

Nombre: SANCHEZ BLANCO JESICA KATHERIN Codigo de Seguridad Nombre: GUZMAN AVILA CARLOS ANDRES

RM: 10206 G641M32S31193 cc: 7178273




DOCTOR HOUSE H.S.EI.LP.S S.A.S
NIT 900.593.507-0
Cra.10 No 27-04 Barrio Maldonado - Tunja
Cel. 3187125458 - 3208578054

semesisodos@gmail.com - semesiso2013@gmai.com
DObe ”OU& www.doctorhouseips.com

PSICOLOGIA OCUPACIONAL

Datos Personales N° Atencion: 1,310
Ciudad: TUNJA (BOYACA, COLOMBIA) 17/09/2023 - 03:10 P. M. Fecha Atencidn: 17/09/2023 03:10:01p. m.
CC: 7178273 Nombres y Apellidos: GUZMAN AVILA CARLOS ANDRES Fecha de Nacimiento: 08/12/1979 Edad: 43 ANOS 9 MESES 20 DiA
Genero: _MASCULINO Estado Civil: _ SOLTERO(A) Direccion: CARERRA 7 A #45 - 12 Teléfono: 3118460479 Celular: 3112810787
Entidad: _ SERVICIO NACIONAL DEL APRENDIZAJE SENA Profesion o Cargo: _ INSTRUCTOR (A)
Funciones del Cargo: Nivel Académico: _ UNIVERSITARIO Acudiente:
Teléfono del Acudiente: Parentesco:
Diagndstico:
RESULTADOS:

De acuerdo con los resultados obtenidos durante la aplicacion de los test y entrevistas con el aspirante Carlos Guzman, se obtienen los siguientes
resultados:

De acuerdo a lo encontrado el valor mas importante es la no violencia, manifestando el recelo que tiene el paciente hacia el conflicto, manifiesta ser una

persona agresiva o de mal humor, por tanto se interpreta esto como un efecto balanceo, mediante el cual procura mantener bajo control su mal humor.
En materia intelectual, posee capacidades medias, es capaz de comprender situaciones reales y responder de manera practica.

Se muestra segun los resultados como una persona para la cual cualidades como el raciocinio, curiosidad y honestidad intelectual no resultan
primordiales. No manifiesta un interés especial en enaltecer aptitudes académicas o en conseguir logros en esta drea.

En contraposicion a lo anterior, muestra un gran interés en cuanto al valor de rectitud, haciendo especial énfasis en cualidades como el compromiso, la
confiabilidad, el cumplimiento del deber y de metas, también hace énfasis dentro de su conducta en la responsabilidad, el respeto y el sacrificio.

No resalta de manera especial en el drea emocional, se muestra equilibrado frente al ambito laboral.

Como postulante evidencia adecuadas capacidades para el ejercicio del cargo, anexo a esto no presenta evidencia de conductas mal adaptativas o de
algun riesgo psicoldgico para si mismo o la organizacion.

Se concluye que el postulante presento adecuado desempefio durante la prueba, obteniendo resultados que manifiestan que se encuentra apto para
desempefiar labores de manera normal.

PSICOLOGO n PACIENTE
| T 7
Firma: Firma: :
Nombre: LAGUADO PABON CLAUDIA MARCELA Nombre: GUZMAN AVILA CARLOS ANDRES
R. M.: 247972 cc: 7178273
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(( “ VIDA @ Funcién Piblica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcion Publica certifica que:

Carlos Andres Guzman Avila

C.C7.178.273

Particip¢d v completo el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 01 de octubre 2023

7"’2;’;”@;* g”?”

Francisco Camargo Salas
Director de Empleo Publico

Cadigo: 76568102000




