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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

CENTRO DE MECANICA AUTOMOTRIZ Y TRANSPORTE- BTA D.C.

11

921310

Febrero de 2024
ENERO 2024 - 1,24
60695-566105

ICédigo Regional
ICédigo Centro
Fecha Elaboracién
Versioén
ID de Proceso

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

RUDELLY PERDOMO TOVAR
noasignado@sena.edu.co

BANCOLOMBIA

NO

Banco al cual consignar: |

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

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

c.C. 52.735.439 | |P/Ne de contacto 00000
NO | Es Pensionado? | NO
Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 10160829929
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: 5832352/2024 | N° Compromiso SIIF | 9824/
Valor Total del Contrato $ 44.655.450] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 44.655.450 1 Del 01/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.465.545,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 40.189.905 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL
INTEGRAL, DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL, ASI COMO OTRAS ACTIVIDADES QUE SE DERIVEN DE LOS DIFERENTES
PROGRAMAS, NIVELES Y ESPECIALIDADES IMPARTIDAS P

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.465.545 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 $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.960.284 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 2.960.284,00 TARIFA
N° Planilla PILA, 0 , N° Radicacibn pagoSS | coceees 0462916352 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.956.445,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.786.218 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 [$ 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 | $ 9.400 |$ 0 Reteica - 8299 38.219,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 1.116.386 } 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 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 986.761
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.427.326,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

formacion profesional integral

Orientar, apoyar y acompafiar en forma permanente e integral a los aprendices cumpliendo con la programacion académica

Ejercer el control propio de la ejecucién contractual con independencia y autonomia de forma oportuna

Presentar en forma mensual al supervisor del contrato y en las fechas establecidas por el centro de formacion

Registrar en las fechas establecidas por la coordinacion académica, la evaluacion de los resultados de aprendizaje en el aplicativo
SOFTA Plus de acuerdo con el procedimiento de ejecucién de la Formacion Profesional establecido en el Sistema Integrado de Gestion
Responder por la integridad y buen uso de los materiales, equipos y demas elementos de la institucién, puestos bajo su cuidado
Participar como apoyo técnico en los tramites de los procesos de bienes y servicios en sus diferentes etapas de contratacion
Asistir y participar de las reuniones convocadas por la subdireccion y/o coordinaciones para la mejora continua de los procesos de

uno de los campos aqui diligenciados.

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| v,
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 l
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|

T \*\
MO \

—V \

RUDELLY PERDOMO TOVAR
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

JOAQUIN RUIZ DIAZ
INSTRUCTOR G20

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
DIEGO ARMANDO CRISTANCHO CRISTANCHO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(@a) RUDELLY PERDOMO TOVAR identificado(a) con Cedula Ciudadania 52735439, se
encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20210901 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 15 dias del mes de Febrero de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de

multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

ﬁ Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
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www.compensar.com




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) PERDOMO TOVAR RUDELLY identificado(a) con CC numero 52.735.439 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 08 de noviembre de 2002 y sus recursos se encuentran
en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 15 de febrero de 2024.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
el

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 se evidencié que, RUDELLY
PERDOMO TOVAR identificado con CC No. 52735439, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 20/08/2022
Fecha de inicio de cobertura: 01/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 30/11/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : INSTRUCTOR

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 codigo (valido por un mes): 202401012351966.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 13 dias del mes de febrero de 2024.

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



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 52735439 PERDOMO TOVAR RUDELLY INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 57 BIS # 98 - 21 BOGOTA-BOGOTA D.E. 9230645 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-01 2024-01 452938048 9462916352 | 2024/02/09 2024/02/13 | NEQUI 4 $403,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte  |Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|cor|vst/sin| ig avp|vet]irt |vip) SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000  $208,000 $1,300,000  $162,500 $1,300,000 $31,700 $402,200
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500| $0| $0| $1,300,000] $31,700) $0| $0| $402,200
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,300,000) $208,000 $1,300,000] $162,500 $0| $0| $1,300,000] $31,700] $0] $0] $402,200

1 |ec |5z735439 PERDOMO | | | | | | | X | | | | | | | | 23020 | 30 | $1,300,0000  $208,000[€Psoos| 30 [ $1,300,0000  s162,500] 0 $0) so| 1423 30 [ 51,300,000 2.4364] 531,700 0 50l s o $402,200

RUDELLY 1
Total Afiliados( 1) $1,300,000f $208,000 $1,300,000) $162,500 $0) $0) $1,300,000) $31,700) $0) 0 $402,200
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 52735439 PERDOMO TOVAR RUDELLY INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 57 BIS # 98 - 21 BOGOTA-BOGOTA D.E. 9230645 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-01 2024-01 452938048 9462916352 | 2024/02/09 2024/02/13 | NEQUI 4 $403,800

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $800 $0 $208,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $208,000 $800 $0 $208,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $200 $0 $31,900
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $31,700 $200 $0 $31,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $600 $0 $163,100
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $162,500 $600 $0 $163,100

1 $402,200 $1,600 $0 $403,800

Pagina 1 de 1 2024/02/15 04:47 PM



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14971830135

8020) 000001497183013 5

7707212489984(

4. Numero de formulario

“ (415)

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

N 2 Py
14. Buzén electrénico

5 2 7 35 4309 3 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 52735439 20011206
N —_— 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 30, Ciudadiiviunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 |Bogoté, D.C. 001
T
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Swros nombres
PERDOMO TOVAR RUDELLY [
35. Razén social
36. Nombre comercial 37/ Sigia
DN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL57BIS SUR 98 21
42. Correo electrénico ruthperdomo1983@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfono| 1 312401005 6 2|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad'secungatia Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49.\Fechainicid Actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 55 1|[202208009]|[7 0/20][270 20,090 1] | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
& S 10 1 S S N O I
53. Cédigo |4 9| | | | _J_ | NN
49 - No responsable de IVA
Usuarios 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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2024 -01-12/09:05: 37 |

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:

PERDOMO TOVAR RUDELLY
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 12-01-2024 09:05:35AM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) RUDELLY PERDOMO TOVAR Identificado(a) con cédula de ciudadania
52735439 realizé el dia 01/02/2024 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 RUDELLY PERDOMO TOVAR Identificado(a) con cédula de ciudadania 52735439
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) RUDELLY PERDOMO TOVAR Identificado(a) con cédula de ciudadania
52735439 el dia 15/02/2024 aprobd la respectiva evaluacion de apropiacién 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



NINO JESUS

Unidad Medica de Especialistas Cédigo de prestador de servicios de la salud Ne.11001056590I
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogoti segin

E Resolucion No. 1701 de Mayo 26 de 1997
U M D LT DA ° Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T
* . - Especialisa en Gerencia en Salud Ocupacional
i i estacion de Servicios en Seguridad ¥ Lic. de Prestacion de Servicios en Sequridad y Salud en el Trabajo
S s 9 Res. 7402 de 27/08/2019 de la Secretausl lud,
y Salud en el Trabajo No. 1799 de 26/02/2020 p

Nit: 830.015.894-4

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

- Nro. 76648
| FECHA : 11/08/2022 HORA:8:47 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
8 { NOMBRES: RUDELLY PERDOMO TOVAR DOCUMENTQ: 52735439 [ EDAD: 5}8 GENERO: F
Sl | Empresa: INDEPENDIENTE Cargo: INSTRUCTOR SST | Tel: 3124010562 -

"EJ i EXAMENES LABORALES REALIZADOS

PRI | Valoracion Medica Laboral | S Respiratorio Si
-g | Espirometria NA Dermatologia Si

ol |Audiometria Si Osteomuscular Si |

e -

5 | Vislometria Si Cardiovascular Si

1 Optometria NA Prueba de equilibrio Si

't_é Electrocardiograma NA Prueba Psicometrica __|NA

o) Psicologia Laboral NA Radiologia Columna NA

g Vacunas NA Radiologia Torax NA

= LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO

O Cuadro Hematico IVG NA Parcial de Orina NA
g Glicemia Si RH-Grupo Sanguineo |NA
2 Colesterol Si KOH Unas NA
B8 |Trigiceridos Si Frotis Faringeo NA

6 Serologia NA Coprologico NA
i=8| CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:

2l | Apto Para Trabajos en Alturas si'| Apto Para Trabajos en espacios Confinados  |NA
K= Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado NA
B8 |Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo |NA
"5 Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel NA : ‘
=8 Examen PERIODICO Satistactorio [Na | Examen de EGRESO Satisfactorio NA
L

o

o

S RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
(1N Higiene Postural Si | Uso de Doble Proteccion Auditiva [NA| Evitar Posturas Prolongadas NA

é Pausas Activas Si | Control Optometrico Periodico NA | Uso de Medias de Compresion Graduado NA
o Ergonomia del Puesto de trabajo Si | Uso de Lentes Permanentes NA| Valoracion y Manejo en IPS NA
K<l Uso de Elementos de Proteccian Personal Si | Uso de Lentes Vision Cercana NA| Dieta - Ejercicio Fisico NA
-1(—; ; Valoracion por Medicina Laboral de EPS NA| Control de Tension Arterial NA| Control Espirometria NA

o p, |Control Audiometrico NA| Estilos de Vida Saludable Si_|Control Médico Ocupacional Anual | Si
P j NA

g ~ CONSENTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obligatoria)

= He comprendido el propésito, los beneficios, la interpretacién y los riesgos del examen médico, paraclinico(s) y/o ocupacionales

B4l Aue me van a practicar. Garantizo que las respuestas suministradas por ml en estos examenes y presentes en este documento son

gl veraces y completas. Entendlendo que #gte proceso es voluntario y libre de toda cohesidn y que tuve la oportunidad de retirar
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