FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 11

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 921110
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION INDUSTRIAL- BTA D.C. Version ENERO 2024 - 1,24
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 34916-879651

DATOS DEL CONTRATISTA

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: [ BANCO CAJA SOCIAL Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 24026431152

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: 5779718/2024 | N° Compromiso SIIF | 4024]
Valor Total del Contrato $47.930.183] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $47.930.183 1 Del 22/01/2024 Al 31/01/2024 $ 1.339.664,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 46.590.519 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para impartir formacién profesional integral en los diferentes
IOBJETO CONTRACTUAL.: niveles de formacion de acuerdo a las competencias requeridas en cada uno de los programas de titulada y/o complementaria y demas
Descripcion del servicio prestado) actividades derivadas de formacion que se le asignen , aplicando las metodologias y criterios técnico pedagégicos establecidos por el

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.339.664 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 $ 1.339.664 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $621.299 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 621.299,00( TARIFA
N° Planilla PILA, 0 , N° Radicacibn pagoSS | coceees 7907486340 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 969.164,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.300.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 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 | $ 6.800 |$ 0 Reteica - 8299 9.362,00( 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 334.916 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC  $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 14.903.916 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - 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 $ 1.506.080 $ 133.966 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 207.100
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.330.302,00

SON: UN MILLON TRESCIENTOS TREINTA MIL TRESCIENTOS DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
impartir formacion profesional integral en el area de Produccion.

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| JHON ALEXANDER ACEVEDO ROLDAN
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 VARIA CECILIA PEREZ COY
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
MONICA ANDRADE RIOS
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JHON ALEXANDER ACEVEDO ROLDAN Identificado(a) con cédula de
ciudadania 80430655 realiz6 el dia 05/02/2024 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 JHON ALEXANDER ACEVEDO ROLDAN Identificado(a) con cédula de ciudadania
80430655 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.

: 2
/%M‘) / 7%@74 K
77

[/ Firma

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

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



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS
Bogota, febrero 2024

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales

y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y

el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a

continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[T | 1036954050 | Danna Maria Acevedo Henao | HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

/

o (s &
[/ /

N’

Nombre: _JHON ALEXANDER ACEVEDO ROLDAN

C.C. 80.430.655 de Madrid (Cund)




(NuIP 4 036.954.050 )

DE NACH!

MIENTO

( Tipo ce certificado

Datos Esenciales D Acred

itar
Parentesco E

{ Datos del Inscrito . )
Apellidos y Nombres completos
ACEVEDO HENAO DANNA MARIA............ T B s doess s
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
so [2]ol 1]3] ms [a]g]o] b \‘%lo FEMENTNO . « . eovivenenn.s e O ...
Lugar de nacimiento (Pais - Departame'no Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
COLOMBIA ANTIOQUIA RIONEGRO........... b e W e w5 oE S ¥ REE S R e e s w .
Fecha de Inscripcion (Mes en letras ; Indicativo serial
| A 210/ 13| Mes [S|E|P| Dia |0 |2 0053935045, .. ... urnnrenecncnnnnas y
¢ Datos de la Madre
Apellidos y Nombres completos
HERAD VALENCIA LEYDI BIBIANR: :cxsiiald.s - con v iiineossmen s smes ons s doinmnis s ;
Documento de Identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA 39.453.248.....8 .. cccceerusns SOLOMBIA. . . cnmnnsins -
atos del Padre
Apellidos y Nombres completos
ACEVEDO ROLDAN JHON ALBAANDER . « v v vs e e tmassnssnnosanmensnsssssssnsess
: ‘ Documento de Identificacion (Clase y numero) Nacionalidad
LL‘,}EZDULA DE CIUDADANIA 80.430 600 . . I o e OB o -y
{ Datos del Solicitante
Apellidos y Nombres completos
ACEVEDO ROLDAN JHON ALEXANDER............
cu de Identificacién (Clase y nimero)
k & TEVANS - e =z e = ;% m 0w o® w2 8 m = == ® = 2 > 2= ® ¥ 2 @ ® # W ® ® € P T X = ™ = -:-J
{ Espacio para notas h
k-l'-- -------- ® ® = & = = ® ® 2z & ® % 2 8 ® 8 % E R E R W ONOE 2 8 NN & N R ® e % S &8 &S ¥ WS R B RSB R E EEW S NS WS wom J
atos de ouma e registro que expide el certificado
ais-<-Departa 0 - M Codigo
R EE T e & e e b W S O[W
_Fechg de Expedicion del certificado (m%s en letras) - N Nombre y firma del funcionario -
. UTLTo W | 1o " U la
Afio Mes Dia
v
e P OSCAR A CIA ALZATE
S Regist}Zdor del Estado Civil )
. P J

s
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

anco Caesocial | [BY

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 80430655
JHON ALEXANDER ACEVEDO ROLDAN

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CLL 186 NUM 54D-45 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7622297

I-INDEPENDIENTE

Educacién de instituciones

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

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

7907486340 TIPO DE PLANILLA:

MES: diciembre PERIODO COTIZACION
ARO: 2023 SALUD:
0

2024/01/04 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: diciembre
ANO: 2023
377110522

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP' | VST |.SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $ 185.600
SUBTOTAL: 1 $ 185.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 145.000
SUBTOTAL: 1 $ 145.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $6.100
SUBTOTAL: 1 $6.100
VALOR SIN MORA: $ 336.700
VALOR MORA: $0
2024/01/03 6:41 PM USUARIO: SOI - CC80430655 PAGINA 1DE 1




Banco Caja Social

DX N FUNDACION
0, Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

Pago de servicios electronicos
= Resultado de la transaccién

Transaccion exitosa.

Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacién. Para concluir, por favor seleccione la opcion “Regresar al comercio” y verifique el estado final de
@ la transaccion. Si tiene algun inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquido su planilla o con el comercio desde el cual esta

realizando la compra o pago.

FECHA Y HORA DIRECCION IP. 190.251.100.44
3 enero 2024 6:39 pm

NUMERO DE TRANSACCION NUMERO DE CONFIRMACION
API14003323867227011 70T1FS4E
NOMBRE DEL COMERCIO SOl ACH
NIT DEL COMERCIO 9998300785126
CODIGO DEL SERVICIO 99000
VALOR DE LA TRANSACCION $336.700,00
VALOR DEL IMPUESTO $0,00
REFERENCIA DE PAGO 7907486340
FECHA DE LA SOLICITUD 3 enero 2024
REFERENCIA 1 10.80.25.153
REFERENCIA 2 cC
REFERENCIA 3 80430655
CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS) 377110522
CICLO DE LA TRANSACCION 1

DESCRIPCION DEL PAGO

CUENTA ORIGEN

Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales
Cuenta de Ahorros *******1152



EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que JHON ALEXANDER ACEVEDO ROLDAN identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA namero 80430655 esta registrado(a)
en el PBS EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 80430655

NOMBRES Y APELLIDOS JHON ALEXANDER ACEVEDO ROLDAN
TIPO DE AFILIADO SEGUNDO COTIZANTE

PARENTESCO CONYUGE

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/04/2020

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 188

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 47

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 05/02/2024

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14890067720

001489006772 0

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

804306255 1 Impuestos de Bogota 3 2
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 80430655 19940207
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cundinamarca 5 | Madrid 4 30
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
ACEVEDO ROLDAN JHON ALEXANDER
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL 187 46 55 BRR MIRANDELA
42. Correo electrénico jacevedo@misena.edu.co
43. Cédigo postal  Q 44, Teléfong 1 31181000 3 0|45 Teléfono 2 6017622297
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 54 1[|20070306||[8543}/201601,1 8] | | |3 4 3 1] 1
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
seao|s a9l | | (N D) ANNT | [ | [ | [ [ [ ][ ][ ][]
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
49 - No responsable de IVA
Usuarigs 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

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2023 -01-20/20:28: 04 |

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, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

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

ACEVEDO ROLDAN JHON ALEXANDER
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 03-01-2024 03:24:32PM



D IAN

Formulario del Registro Unico Tributario

Pagina 2 de 2 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14890067720
(415)7707212489984(8020) 000001489006772 0
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
804306255 1 Impuestos de Bogota 3 2

Caracteristicas y formas de las organizaciones

64. Entideédes o insfitutos de derechapublico de orden nacional, departamental,
municipal y'descentralizados

67. Soeiedades.y organismos

extranjeros

62. Naturaleza 63. Formas asociativas

] ] ]

65. Fondos 66. Cooperativas

68. Sin personeria juridica

69. Otras organizaciones no clasificadas

70. Beneficio

Constitucién, Registro y Ultima Reforma

Composicion del Capital

Documento 1. Constitucion

2. Reforma

71. Clase

72. Nimero

73. Fecha

74. Nimero de notaria

75. Entidad de registro

o
w

76. Fecha de registro

1030

77. No. Matricula mercantil

o|o(N

78. Departamento

79. Ciudad/Municipio

o
[¢)]

Vigencia

80. Desde

81. Hasta

—
|
|
|
[

82. Nacional %

83. Nacional publico %

84. Nacional privado %

85. Extranjero %

86. Extranjero publico %

87. Extranjero privado %

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

—

Estado y Beneficio

Item 89. Estado actual $0./Fecha cambio de’estado

L _

91. Ndmero de Identificacién Tributaria (NIT)

92. DV

Vinculacién econémica

93. Vinculacion

econémica 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

95. Nimero de |dentificacién Tributaria (NIT) de la

Matriz o Controlante 96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais

otorgado en el exterior

172. NUmero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

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

Fecha generacion documento PDF: 03-01-2024 03:24:32PM
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MM SALUD OCUPACIONAL LTDA
Nit. 900266781 - 0
Direccion: Av. Carrera 72 # 64 C 82
Tel: 8053282 - 8052457 - 3103023224

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

L INGRESO )
( Tipo certificacion: Ingreso & Periodico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional O\
Control (O Reubicacion () Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas () )

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 15/02/2021 08:08:00

Empresa PARTICULAR

Nombre JHON ALEXANDER ACEVEDO ROLDAN

Cargo INSTRUCTOR

Doc. Identidad CC 80430655

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

1 MEDICO LABORAL ENFASIS 2 PSICOLABORAL 3 CUADRO HEMATICO
OSTEOMUSCULAR

4 PERFIL LIPIDICO 5 GLICEMIA 6 VISIOMETRIA

7 ENFASIS CARDIOVASCULAR 8 9

CONCEPTO

Apto para el cargo

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

CONTROL OPTOMETRICO, BAJAR DE PESO, DISMINUIR INGESTA DE ALIMENTOS ALTOS EN GRASAS Y CARBOHIDRATOS, HIGIENE
POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, CONTROL ANUAL CON AUDIOMETRIA EN SU EPS,
CONTROL ANUAL CON VISIOMETRIA EN SU EPS.

RESTRICCIONES LABORALES

EPROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual &) Auditivo (O

Respiratorio () Cardiovascular (X) Psicosocial () Ergonomico () Otros O j

( REMISION

'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQO | EPS 'SIQ|NOQ)

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

v Yot £

Dra. Karen Andrea Jurado Ariza. Trabajador: JHON ALEXANDER ACEVEDO

Medico Especialista SO CC: 80430655
Res. 3174 del 12/03/2019

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Direccion: Av. Carrera 72 # 64 C 82 Teléfono: 8053282 - 8052457 - 3103023224
Email: gerencia@mmsaludocupacional.com Pagina 1 de 1



