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

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 920910
A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2024
S CI0 NACIGRAL CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA- BTA D.C. Version ENERO 2024 - 1,24
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 29421-159790
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: GONZALO GIOVANNY GUIO CAMARGO 13211
Correo electronico contratista: gguioc@sena.edu.co C.C. 79.792.694 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE ] Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Si | Es Pensionado? | NO
Banco al cual consignar: | BANCO DE BOGOTA Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA 2 | Sl
Eus ingresos en el 2022 fueron iguales o [ NO Tipo de cta AHORROS N Cuenta | 239156516
uperiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con |la Entidad en el 2023 I NO
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 5833287/2024 | N¢ Compromiso SIIF | 7624|
Valor Total del Contrato $ 30.100.000f N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 30.100.000 1 Del 05/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.300.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 25.800.000 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00

INSTRUCTOR: CONTRATAR LA PRESTACIA“N DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA AUTA*NOMA
OBJETO CONTRACTUAL:
Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honararios $ 4.300.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo %0

Ingresos de otros meses cobrados en el mes %0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.300.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.285.880 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.285.880,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° Radicacién pago SS 74214885 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.809.800,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.720.000]3 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 215.000 | § 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 275.200 |9 0 Menas Retencion en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional b - |14 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL V $ -9 0 Reieica - 8299 36.803,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias § 9.805.208 [$ - § 0,00
$ 1.075.000 s 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCYAVC 35 14.903.916 ] - N 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 b ¥ Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 3 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 b 430.000 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 ] 498.960 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% [ 3.098.445 b 720.210
Retencién en la Fuente Contingente ] " VALOR A PAGAR $4.263.197,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y TRES MIL CIENTO NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Impartir Formacion Profesional en el Programa de Operacion de Maguinaria Pesada

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMWTO, 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 Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC
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 Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
lde 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 GONZALO GIOVANNY GUIO CAMARGO
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Aumrizrim ghgf:?gf pago.

1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2 - Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo 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 LUIS ORLANDO CORTES VEGA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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
WILLIAM DARIO RIANO BARON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Powered by @ CamScanner



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIANO)
cc 79792684 O nea YOI, | GAREEAAAA M. 12| arm01e2m zaloguio@haimail.com EXONERADO PAGO TIFO FECHAPAGO | NUMERo | SWPieaos | uec
P PAR‘;"SEJD'-ES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 | P
FORMA CLASE NOMERE = PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOCOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2 2z : 29012024 i $403.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombra NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién I Valor Mo. Autorizacion | Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066842-7 162.500 a I 0 | 0 0 a 162,500 1
TOTALES PENSION
ki Cotizacién Aporte Voluntaric | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora No.
i ) - Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | oo izacien FSP Rl n ey Afiliados
25-14 Colpensianes ‘200336004-7 208.000 0 0 1) a a 1] 208.000 il
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT C Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacien Valor i Ci Mora Cotizacio G Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Pasitiva Seguros 860011153-6 6.800 6.800 a 6 6.800 1
TOTALES CAJAS
Cédige CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja BE00E6942-7 26.000 0 a 26.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliades Tipo Administradora L A:.':L:;;::ma’ L .T:::.-:?:‘ LMK Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [ 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Labarales 1 6.800 6.800
[} | 0 | 0 | [} | 0 CcCF 1 26.000 26.000
ESAP ESAP Q 0 Q
[ [ [ [ \caF [} [} [}
MEN MEN a 0 o
[ [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 4 403.300 403.300

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

Powered by

@ CamScanner



oizcompznsorimiplanilla.cem PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASGCIADA (DIAMESIANO)
cc 79792684 O nea YOI, | GAREEAAAA M. 12| arm01e2m zaloguio@haimail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERo | SWPieaos | uec
P PA”;"SEJI;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 I 2
FORMA CLASE NOMERE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
B TRT IO e AT e COESAL coniGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOCOTA D.C. BOGOTA, D.C. sl 202401 2024-1 : 29001/2024 Ta214585 $403.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
H 2
No. de iii! = els ABAR § Volunt ‘Voluntari | e Cotizacién /| Céd. i cédi IBC ot rie | Aporte
No. [Tipo [ o o o in Apeliidos y Nombres HE ] g g|u|E[2E|2]5|5|E|8(3]5 )5 (%] 2 |5| Gep | BCAFP [cotzacen | JRETES | anane | P e peasional de csd.eps | Boeps [GrTeCnf| CO8 | iBcaRL ; Cotizzcién cc?o IBC CCF ‘4&';' w"‘u':llu ’SP&; =t ApE;l; Aﬂ:"l‘l
S @ & solidaridad 5
i a
1 cc TaTa2E04 GUIO CAMARGO GONZALC GIOVANNY slo N 2514 1.300.000 208.000 a a L L] EPSo008 1.300.000 162.500 14.23 1.300.000 1 6800 CCF24 | 1.300.000 26.000 L] o Q L] a

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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compensar | salud
Plan Complementario

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

El(la) sefior(a) GONZALO GIOVANNY GUIO CAMARGO identificado(a) con Cédula de Ciudadania No.
79792694, se encuentra afiliado(a) al programa PC ESPECIAL CON POS segun informacion
relacionada a continuacion:

Nombre Identificacion Parentesco Vigencia Contratada
ROSAURA CAMARGO DE CC - 23263440 PA Desde: 20150801, Vigente a la fecha
GUIO
GONZALO GIOVANNY GUIO CC - 79792694 TR Desde: 20160401, Vigente a la fecha
CAMARGO
JERONIMO GUIO ARANGO TI - 1023244802 HI Desde: 20160401, Vigente a la fecha

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogotd a los 14 dias del mes de
febrero de 2024.

Observaciones:
Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaracion, con gusto sera

atendida en nuestra Linea de Atencion de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan
Complementario Especial y Plan Complementario Vital.

d Cordialmente, =
: .
| COMPENSAR EPS. 3
® @
3 Elabor: PORTAL CORPORATIVO COMPENSAR g
1!] CER-PAS A
Al <
i :
g
Pagina 1 de 1

www.compensar.com
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SO ToioA DELA
(é. V' DA (i.)colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a GONZALO GIOVANNY GUIO CAMARGO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 79792694, se encuentra afiliado/a desde 01/08/2014 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogota, el dia 14 de febrero de 2024.

e

i

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el recanocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co

Powered by @ CamScanner



K& Vion @) PosITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, GONZALO
GIOVANNY GUIO CAMARGO identificado con CC No. 79792694, registra la siguiente informacidn.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de afiliacién: 26/01/2018
Fecha de inicio de cobertura: 04/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 30/08/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Cargo : INSTRUCTOR

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
£ de retiro, par lo anteriar, en caso de tener un nuevo cantrato o prorroga debera realizar la correspondiente

H 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 opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401012417227.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 14 dias del mes de febrero de 2024.

Cordialmente,

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

MIS 4.1 3 FR1S v 07

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfone: (601) 330-7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

@ Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol @®PositivaCol @PositivaSeguros WWW.pOSitiVO.gOV.CO

Powered by CamScanner



:) I A N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2 Actualizacion

4. Numero de formulario 14888354965

(415)7707212489984(8020) 000001488835496 5

5. Ndmero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccidn seccional 14, Buzdn electronico
7 9 7 g 2 6 9 4 6 Impuestos de Bogata 3 2
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacidn 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 79792694 19951018
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento [30. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre F ~Ctios nombres
GUIO CAMARGO GONZALO GIOVANNY

35. Razan social

36. Nombre comercial 37 Sigia
N
UBICACIGN
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogots, D.C. 00 1

41._ Direccidn principal

CR8A 153 51TOT7 AP 202

42_ Correo electrénico zaloguio@hotmail.com
43. Cadigo postal 44 Teléfona 1 3133016 2 5 2 45 Teléfono2
CLASIFICACION
Actividad-economica Ocupacion
Actividad principal Activiiat sedundafan, Otras actividades I
46. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cadigo 49! Fechainicio actividad 50. Cadigo 1 2 51. Cadigo establecimientos
|8 55 1|[201801.26||8 54 3}204.8,012 6 | | | | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6

mowols a9 | | (NJ) ASNNY | [ [ [ [ | [ [ | | | | | | | | |

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

=4

8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

49 - No responsable de IVA

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ l | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cadigo | 57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
‘ ‘ | \ | | 58.CPC ‘
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia i iniday en ia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos sl D NO 60. No. de Falios: Ij’ 61. Fecha |2023-01 -15/09:48: 39 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo 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. 984. Nombre GUIO CAMARGO GONZALO GIOVANNY

Fi del solici :
frma el soliciante 985 Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 21-01-2024 09:04:01AM

Powered by CamScanner



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA —
=5%e siqa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) GONZALO GIOVANNY GUIO CAMARGO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79792694 realiz6 el dia 16/02/2024 |la Capacitacion de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
protecciéon y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacién del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

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) GONZALO GIOVANNY GUIO CAMARGO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79792694 el dia 14/02/2024 aprobd la respectiva evaluacién 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 generaciéon de
una cultura institucional incluyente, como accién afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucién 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atenciéon de personas con discapacidad.

Direccion de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disenado par: Grupo Gestion de los Sistemas de Infarmacion - Oficina de Sistemas

Powered by @ CamScanner



SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL SYSO IPS SAS
NIT. 901.245.679-0
Calle 59 No. 35 A-43 Barrio Nicolas de Federman - Bogota D.C.
wd | » 1 V S Cels. 317 4511137 - 320 2301826
3 eéurr’dad Q"- S al Ud‘ 0 C u,b GCJHJ':P G[ E-mails: a.burgos@sysoips.com - m.castiblanco@sysoips.com
WWW.SyS0ips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 4,165
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
02 | 02 2023 EXAMEN MEDICO LABORAL DE PREINGRESO CON
Dia | MES ARO reen ENFASIS OSTEOMUSCULAR
iudan
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA SERVICIO NACIONAL DE 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
GUIO CAMARGO GONZALO GIOVANNY MASCULINO |4saRossmeses| oo 79792694
Apellidos y Nombres e Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

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

Observaciones: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA SU LABOR PARA EL CARGO ASIGNADO.

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 definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO LABORAL DE PREINGRESO CON ENFASIS “/ PERFIL LIPIDICO (COLESTEROL HDL, COLESTEROL LDL, COLESTEROL >
OSTEOMUSCULAR TOTAL, TRIGLICERIDOS)
ENFASIS CARDIOVASCULAR \/ CUADRO HEMATICO w5
GLICEMIA BASAL “,f --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR MEDIAS ANTIVARICES : MEDIDAS PARA USO DE EPP : USO DE ELEMENTOS DE PROTECION HABITOS SALUDABLES
FAVORECER CIRCULACION EN MIEMBROS PERSONAL ESTABLECIDOS POR LA EMPRESA SEGUN
INFERIORES SU MATRIZ DE RIESGO, ACTIVIDAD Y LABOR
USAR CORRECCION VISUAL : OPTICA PARA VISION PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : HIGIENE ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
LEJANA POSTURAL Y PAUSAS ACTIVAS OSTEOMUSCULARES

SEGUN PROTOCOLO DE LA EMPRESA

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO : CONTROL CAPACITACION : CAPACITACIONES PERIODICAS HACER DEPORTE
ANUAL POR EPS
VALORACION POR EPS : VALORACION POR MEDICINA DIETA BALANCEADA : ALIMENTACION SANA Y DIETA
GENERAL Y NUTRICION POR EPS BAJA DE CALORIAS HIPOGRASA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

***RIESGO CARDIOVASCULAR BAJO DE EVENTO CORONARIO A 10 ANOS SEGUN ESCALA DE FRAMINGHAM***
FOMENTAR HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

AUTOCUIDADO PERSONAL

EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR

SEGUIMIENTO PREVENTIVO POR EL AREA ENCARGADA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO DE LA ENTIDAD CONTRATANTE A
PATOLOGIAS DE ORIGEN COMUN REPORTADAS.
LAVADO DE MANOS FRECUENTEMENTE, USO OBLIGATORIO DE TAPABOCAS, DISTANCIAMIENTO FISICO, DEMAS RECOMENDACIONES
PREVENCION COVID-19. PACIENTE QUE NO TIENE COMORBILIDADES PARA COVID-19. AL MOMENTO DEL EXAMEN NIEGA TENER
SINTOMATOLOGIA PARA COVID-19.

Consentimiento informade del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionade me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién 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 legislaci én, 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 03/02/2023 a las 01:00 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Médico

Firma:

Nombre: PEREZ DUMLAQ JENNIFER ANNE

Aspirante o Trabajador

(
%
A \
}J

Firma:

Bla T

Nombre: GUIO CAMARGO GONZALO GIOVANNY

R.M.: CMC2016-17484 L.S.0.: 12557-2021 Caddigo de Seguridad CcC: 79792694
K1116Q1W4165
Impreso el 02/02/2023 a las 02:09 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Segundad g Salud Ocupacional
Nit. 9501.245.679-0

INFORME PSICOLOGICO
DATOS GENERALES
Apellidos y Nombres: Gonzalo Giovanny Guio Camargo
Edad: 45 afios
Sexo: Masculino
Fecha de Nacimiento: 17 de Septiembre de 1977
Lugar de vivienda: Bogota D.C.
Grado de Instruccién: Universitario
Fecha de Evaluacidon: 20 de enero de 2023
Evaluador: Karina Torres Narviez
MOTIVO DE CONSULTA

Se realiza proceso de seleccion en aspirante al cargo de INSTRUCTOR de la empresa SENA.

TECNICAS PSICOLOGICAS UTILIZADAS

Observacién
Entrevista Psicoldgica

Test de Wartegg

COMPOSICION FAMILIAR
El aspirante al cargo es separado, quien se dedica a ejercer la Ingenieria Mecanica, cuenta con buenas
herramientas de resolucién de conflictos, identifica a su familia como su red de apoyo y de estabilidad

emocional.

OBSERVACIONES GENERALES DE LA CONDUCTA

El aspirante al cargo de tez blanca, cabello negro, ojos color café, estatura mediana, contextura delgada,
se encontraba ubicada en tiempo, persona y espacio, buen contacto visual, responde de manera
fluida y coherente cada pregunta que se le realiza, tiene una presentacion personal adecuada para la

entrevista.

OFICINAS A NIVEL NACIONAL
SEDE PRINCIPAL BOGOTA D.C.
Calle 59 No. 35 A-43 B. Nicolas de Federman Cels. 320 2301826 - 317 4511137
m.castiblanco@sysoips.com; a.burgos@sysoips.com
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e Sequridad y Salud Ocupacional
Nit. 901.245.679-0

No se observé ninguna dificultad para comprender los interrogantes, se percibe un buen
funcionamiento intelectual de juicio, interpretacion, orientacién, concentracién durante la entrevista,
daba respuestas coherentes y pausadas sin dificultad para articular ideas, se resalta buena fluidez verbal.
Durante la entrevista se encontraba ubicado en tiempo, persona y espacio

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

A continuacion, se presenta el andlisis del test Wartegg

Gonzalo Guio, es una persona organizada, observadora, se adapta facilmente a los cambios, ya que realizo
los dibujos de forma consecutiva.

AUTOCONCEPTO: con relacién a su autoconcepto este hay una marcada tendencia
intelectual y natural, no rasgos ansiosos o depresivos.

AFECTIVIDAD: Afectivamente es un hombre con buenas relaciones interpersonales,
socializa de manera adecuada, ofrece confianza, se evidencia como una persona confiable.
En ocasiones siente que las demds personas abusan de su buena fe, se ha sentido traicionado
o engafiado.

AMBICIONES: Con relacién a las metas deja ver que es un poco sonador, no hay
ambiciones personales, parece ser que da por finalizado su proyecto de vida, hay alto interés
laboral.

CONTENIDOS INCONSIENTES: Es una persona que estratégica y calculadora, piensa
antes de actuar, es una persona bastante estratégica, le gusta pensar en las consecuencias de los

actos, actda con previo andlisis de la situacién.

MANEJO ENERGIA VITAL: hay indicios de dinamismo, se deja ver como un hombre

bastante lider, tiene buena canalizacion de la energia.

TIPO DE RACIOCINIO: indica gran seguridad de sus capacidades, puede estar a su
personalidad sociable, amable y carifiosa.

ACTITUD INTERPERSONAL EN EL AREA LABORAL: madurez sexual, tendencias

sexuales bastante marcadas.

OFICINAS A NIVEL NACIONAL
SEDE PRINCIPAL BOGOTA D.C.
Calle 59 No. 35 A-43 B. Nicolas de Federman Cels. 320 2301826 - 317 4511137

m.castiblanco@sysoips.com; a.burgos@sysoips.com
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Seguudad y Salud Ocupacional
Nit. 901.245.679-0

8.

CAPACIDAD PARA COMPROMETERSE CON LAS NORMAS: tiene bajo nivel

de critica y no le cuesta adaptarse a las normas, acata 6rdenes.

DIAGNOSTICO PSICOLOGICO

No se observé ninguna dificultad para comprender los interrogantes, se percibe un buen
funcionamiento intelectual de juicio, interpretacion, orientacion, concentracién durante la entrevista,
daba respuestas coherentes y pausadas sin dificultad para articular ideas, se resalta buena fluidez verbal.

Se mostré colaborador, tranquilo. Alegre, con una razonable comprensién de lo hablado, trabajador,
respetuoso, a nivel laboral se evidencia con deseos de trabajar, dispuesto a contribuir positivamente en el
desarrollo de sus funciones, no reconoce ningiin defecto en el. Finalmente se observa que el sujeto cuenta
con la capacidad intelectual indicada para comprender y dar cumplimiento a las funciones del cargo,

seguir 6rdenes e instrucciones y desempefiarse correctamente en el drea laboral.

PRONOSTICO
El postulante se encuentra APTO para desempeiiar el cargo de INSTRUCTOR muestra buenas
capacidades para cumplir con las funciones requeridas en el cargo en mencion, considerando que cuenta

con la capacidad y experiencia para emprender la ejecucion de las tareas que le sean asignadas.

FIRMA DEL EVALUADOR

KARINA TORRES
NARVAEZPSICOLOGA

ESP. EN SALUD OCUPACIONAL Y
RIESGOS LABORALES.

22/02/2019

OFICINAS A NIVEL NACIONAL
SEDE PRINCIPAL BOGOTA D.C.
Calle 59 No. 35 A-43 B. Nicolas de Federman Cels. 320 2301826 - 317 4511137
m.castiblanco@sysoips.com; a.burgos@sysoips.com
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SEDE : CALLE 134

No INGRESO: 9837044

Paciente: GONZALO GIOVANNY GUIO CAMARGO

Edad: 46 Anos
Medico: JURADO JOSE

Fecha y Hora de ingreso: 2024-01-12 10:11
Servicio: CONSULTA EXTERNA

Paaina 1 De 1

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

No ORDEN: 2024011206827
Historia: CC-79792694

Género: Masculino
Teléfono: 3125857-0

Fecha de impresion: 2024-01-17 08:59

Cama:

Examen Intervalo Biologico de Referencia
UROANALISIS
UROANALISIS
COLOR. AMARILLO
ASPECTO. TRANSPAREN
Transparente a Ligeramente turbio
DENSIDAD URINARIA. 1026 1005-1030
pH. 5.0 48-74
LEUCOCITOS/ESTEARASA. NEGATIVO fuL
NITRITOS. NEGATIVO
PROTEINAS. NEGATIVO mg/dL
GLUCOSA. NORMAL mg/dL
CETONAS. NEGATIVO mg/dL
Negativo.
UROBILINOGENO. NORMAL mg/dL
BILIRRUBINA. NEGATIVO mg/dL
HEMOGLOBINURIA. NEGATIVO /L
BACTERIAS. +
CELULAS EPITELIALES. 1 AL 0-5
LEUCOCITOS. 2 L 0-9
HEMATIES. 1 AL 0-6
OTROS. -

MOCO : POSITIVO

METODO:MICROSCOPIA AUTOMATIZADA

Profesional Responsable: CLAUDIA MARCELA TOCA AV. Tp: ~SYSValDaemon~

GUIO CAMARGO GONZALO GIOVANNY Orden: 2024011206827

El Paciente se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueron la totalidad de los examenes solicitados por él y
cubiertos por el plan de beneficios al que se encuentra afiliado el paciente.

CL 134 No. 7B - 83 LC 2 Boaota D.C.
Examenes Procesados por Compensar

Powered by CamScanner
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SEDE : CALLE 134
No INGRESO: 9834572

Paciente: GONZALO GIOVANNY GUIO CAMARGO

Edad: 46 Afos

Medico: JURADO JOSE

Fecha y Hora de ingreso: 2024-01-12 08:10
Servicio: CONSULTA EXTERNA

Paaqina 1 De 3

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

No ORDEN: 2024011204012
Historia: CC-79792694

Género: Masculino
Teléfono: 3125857-0

Fecha de impresion: 2024-01-17 08:59
Cama:

Examen Intervalo Biologico de Referencia
COLESTEROL TOTAL
Resultado: 223.7 mgldL 100-200
5in riesgo: Menor de 200.0 mg/dl
Riesgo moderado: 200.0 -239.0 mg/dl
Riesgo alto: Mayor de 240 mg/dl
METODO: COLORIMETRICO ENZIMATICO.
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD
Resultado: 69.3 mg/dL
Sin riesgo: Mayor de 55 mg/dl.
Riesgo moderado: 35 - 55 mg/dl.
Alto Riesgo: Menor de 35 mg/dl.
Intervalo Bioldgico de Referencia segin consenso ATPIII.
METODO: COLORIMETRICO ENZIMATICO.
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD LDL
SEMIAUTOMATIZADO
Resultado: 140.4 mg/dL 0-100
Sin riesgo: Menor de 100.0 mg/dl.
Riesgo moderado: 100.0 - 129.0 mg/dl.
Limite Alto: 130.0 - 159.0 mg/dl
Alto: 160.0 - 189.0 mg/dl.
Muy Alto: Mayor de 190.0 mg/dl
TRIGLICERIDOS
Resultado: 69.9 mag/dL 4-200
METODO: COLORIMETRICO ENZIMATICO.
Profesional Responsable: Bact GLEYDIS MARIA GOMEZ GUTIERREZ. Tp:
HEMOGLOBINA GLICOSILADA AUTOMATIZADA
Resultado: 559 %

METODO:Inmunoensayo turbidimetrico.

PROMEDIO ESTIMADO DE GLICEMIA ULTIMOS 90 A 120

DIAS

4.80 - 5.90%: Paciente no diabético. Referido

por inserto.

Asociacidén Americana de Diabetes:

Menor de 5.70%: Paciente no diabético.
5.70 - 6.40%: Riesgo a desarrollar
diabetes.

Mayor o igual 6.50%: Diagndstico diabetes
mellitus.

GUIO CAMARGO GONZALO GIOVANNY Orden: 2024011204012

El Paciente se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueron la totalidad de los examenes solicitados por él y
cubiertos por el plan de beneficios al que se encuentra afiliado el paciente.

CL 134 No. 7B - 83 LC 2 Boaota D.C.
Examenes Procesados por Compensar

Powered by CamScanner
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RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

SEDE : CALLE 134

Examen Intervalo Biologico de Referencia

BIOQUIMICA
Resultado: 113.7 mg/dL

Profesional Responsable: CLAUDIA MARCELA TOCA AV. Tp: ~SYSValDaemon~
ENDOCRINOLOGIA

HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES ULTRASENSIBLE

Resultado: 6.500 uUl/ml * 0.27-4.2
Técnica ultrasensible: Interprete el resultado con lecturaz de tres (3) decimales después del punto.
METODO: ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA

Profesional Responsable: Bact LEIDY XIOMARA RAYQO ORTIZ. Tp: 1014220970
HEMATOLOGIA ¥ HEMOSTASIA

HEMOGRAMA IV

RECUENTQ DE ERITROCITOS 5.69 x10°6/uL 4662
HEMOGLOBINA 17.40 g/di 13.5-18
METODO: LASER SEMICONDUCTOR
HEMATOCRITO 513 % 40-54
METODO: LASER SEMICONDUCTOR
MCV 902 fi 86-96
MCH 306 pa 25-31
MCHC 33.9 g/l 32-38
RDW 1270 % 11-15
CELULAS NUCLEADAS DE LA SERIE ROJA NRBC Valor 0.000 x10/3/uL 0-0.012
absoluto
CELULAS NUCLEADAS DE LA SERIE ROJA NRBC% 0.00 /100 WBC 0-0.02
RECUENTQ DE LEUCOCITOS 5.49 x10°3/uL 5-10
METODO: LASER SEMICONDUCTOR
NEUTROFILOS Abs 2.97 x1073/uL 1.82-7.42
LINFOCITOS Abs 1.66 x10°3/uL 15-4
MONOCITOS Abs 0.66 x10°3/uL 0.03-0.77
EOSINOFILOS Abs 0.16 x10A3/uL 0.03-0.44
BASOFILOS Abs 0.03 x103/uL 0.01-0.05
NEUTROFILOS % 54.20 % 40.3-74.8
LINFOCITOS % 30.20 % 12.2-47.1
MONOCITOS % 12.00 % 44123
EOSINOFILOS % 2.90 % 0.01-4.4
BASOFILOS % 0.50 % 0.01-0.7
RECUENTO DE GRANULCCITOS INMADURQOS IG Valor 0.01 x1043/uL 0-0.3
absoluto
RECUENTQ DE GRANULOCITOS INMADUROS IG % 020 % 0-0.4

GUIO CAMARGO GONZALO GIOVANNY Orden: 2024011204012

El Paciente se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueron la totalidad de los examenes solicitados por él y
cubiertos por el plan de beneficios al que se encuentra afiliado el paciente.

CL 134 No. 7B - 83 LC 2 Boaota D.C.
Examenes Procesados por Compensar
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SEDE : CALLE 134

Paaqina 3 De 3

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

Examen

Intervalo Biologico de Referencia

RECUENTOQ DE PLAQUETAS AUTOMATIZADO
METODO: LASER SEMICONDUCTOR

MPV

METODO: LASER SEMICONDUCTOR
RECUENTQ DIFERENCIAL MANUAL
GRAFICAS HEMATOLOGIA

RBC DIFF

METODO: LASER SEMICONDUCTOR

HEMATOLOGIA Y HEMOSTASIA
271 x10°3/uL 150-450

94 fl 6.4-13

Fsc

L

WBC PLT

Profesional Responsable: CLAUDIA MARCELA TOCA AV. Tp: ~SYSValDaemon~

GUIO CAMARGO GONZALO GIOVANNY Orden: 2024011204012

El Paciente se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueron la totalidad de los examenes solicitados por él y
cubiertos por el plan de beneficios al que se encuentra afiliado el paciente.

CL 134 No. 7B - 83 LC 2 Boaota D.C.
Examenes Procesados por Compensar

Powered by CamScanner



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 14 de febrero de 2024

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informaciéon 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.L | 1023244802 [ Jeronimo Guio Arango | HUO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos de edad

Solicito se tome nota de |a situacidn de dependencia que informo en la presente comunicacién,
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

Nombre: Gonzalo Guio Camargo

C.C. 79.792.694 de Bogota

GRF-F-063 V.02
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