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

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 920910
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Febrero de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA- BTA D.C. Version ENERO 2024 - 1.24
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 17845-312916
DATOS DEL CONTRATISTA
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl 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 | 005000136605
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: 5853548/2024 | N° Compromiso SIIF | 12124]
Valor Total del Contrato $18.633.333] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 18.633.333 1 Del 05/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.300.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $14.333.333 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

INSTRUCTOR: CONTRATAR LA PRESTACIA“N DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA AUTONOMA
IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 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 $ 2.534.850 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| 2 534.850,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | comemees 74347317 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.809.800,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.720.000 [$ 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 [$ 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 Vv $ -1$ 0 Reteica - 8299 36.803,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 1.075.000 B 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 $ 430.000 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 844.950
Retencion 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 evaluar, identificar funcionamiento equipos gas, de acuerdo con normativa y fabricante. Ficha:2614412
Impartir formacion profesional en corregir fallas en instalaciones RVC domesticas. Ficha: 2774911
Impartir formacion profesional evaluar, identificar funcionamiento equipos gas, de acuerdo con normativa y fabricante. Ficha: 2774999
i6
6

Impartir formacion profesional en evaluar instalaciones de gas segun procedimientos técnicos y normativa. Ficha: 2560490
Impartir formacion profesional proyecto productivo San Antonio

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| WILSON BRAVO HERNANDEZ
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 MARTHA LUCIA CARDOZO PAVAS
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 contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO
WILLIAM DARIO RIANO BARON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




e

@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 79450163

NOMBRESY APELLIDOS Bravo Hernandez,Wilson

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Voluntario Al SistemaDe
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/02/2006

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Bravo Hernandez,Wilson , alos 23 dias del mes de enero del afio 2024.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: WILSON BRAVO HERNANDEZ NIT:

Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones:
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL [Periodo liquidacién Salud:
Niamero de Radicacién: 74347317 Total a pagar:

Fecha de vencimiento: 14/02/2024 Total de empleados: .
Fecha de Pago: 31/01/2024 Namero de Administradoras:

Detalles del pago

[Razén social recaudo: Compensar O Nitrecaudo: .. .....
_I??ftfr_i;_x_:i_é_n_: _________________ MiPlanilla.com Pago Proteccion Social 7@@@!9 9?,??9,9: 77777777777777
Banco: BANCO DAVIVIENDA ,N('mgrf',li\y!xf'ii??‘fié,nf 77777777
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada

*Namero de
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por
riesgos laborales

79450163
enero 2024
enero 2024
$565,100

1

3

9998600669427
Pago Electronico por PSE

426900290

Valor descontado
en incapacidad Total Pagado
y/o licencia

14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $74,900
25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $275,200
EPS005 800251440 Sanitas EPS 1 $0 $215,000

$565,100

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




N
(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a WILSON BRAVO HERNANDEZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 79450163, se encuentra afiliado/a desde 01/12/2019 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 23 de enero de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién 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
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
VL]

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliaciéon en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, WILSON BRAVO
HERNANDEZ identificado con CC No. 79450163, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de afiliacién: 20/08/2009
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: 10/06/2024
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 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): 202401012525739.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 19 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


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

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14969667842

101496966784 2

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

7 9450186 3 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 794504163 19860811
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
BRAVO HERNANDEZ WILSON
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
DG 89 A 115 50IN 10 AP 103 BRR CIUDADELA COLSUBSIDIO
42. Correo electrénico wbravo@misena.edu.co
43. Cédigo postal 44, Teléfond 1 4 4 2 0 3 9 3|45. Teléfono 2 3142240236
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
|
3312[[20220225||[8551}/2023021 4] |8 5 4 18 5 4 2| ls 3 2 2|
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 -12-29/10: 46: 11 |

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:

BRAVO HERNANDEZ WILSON
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 23-01-2024 03:35:30PM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) WILSON BRAVO HERNANDEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
79450163 realiz6 el dia 19/02/2024 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 WILSON BRAVO HERNANDEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
79450163 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) WILSON BRAVO HERNANDEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
79450163 el dia 19/02/2024 aprobd la respectiva evaluacion de apropiaciéon 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



CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Y= sALUD

Integral Ocupacional GAS

MG SALUD INTEGRAL OCUPACIONAL SAS

NIT: 900532770-0 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 79450163-75251

INFORMACION GENERAL

Fecha y Lugar: 16/11/2022 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: WILSON BRAVO HERNANDEZ Identificacion: 79450163
Género MASCULINO Edad: 54 Teléfono Mévil: 3142240236
Fecha Nacimiento: 4/03/1968 Cargo: SUPERVISOR (A)
Estado Civil: CASADO(A) EPS: SANITAS S.A.
Direccion DG 89 A N 1158 - 50 INT 10 APTO 103 ARL: POSITIVA
Escolaridad: UNIVERSITARIO AFP: COLPENSIONES
Empresa PARTICULAR
o J
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS
AUDIOMETRIA 1. CONTROL ANUAL, 2. PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO, 3. USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION AUDITIVA EN EXPOSICION A RUIDO
OPTOMETRIA DEBE USAR ANTEOJOS DE PROTECCION PARA LUZ AZUL POR BAJA AGUDEZA VISUAL LEJOS Y CERCA ODI, PAUTAS DE HIGIENE VISUAL.

CONTROL: ANUAL.

MEDICINA OCUPACIONAL 1. USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, VALORACION POR OPTOMETRIA VERIFICAR MEJORA
DE VISION CON CORRECCION OPTICA PREVIO INICIO DE LABOR VALORACION FISIATRIA EPS 2.USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION AUDITIVA
EN EXPOSICION A RUIDO, RESPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL, NO USAR MANOS LIBRES NI AUDIFONOS 3. REQUIERE TRATAMIENTO POR
MEDICINA GENERAL EN EPS POR COLESTEROL ELEVADO.

ANEXO OSTEOMUSCULAR ESTIRAMIENTOS DURANTE SU LABOR
ANEXO CARDIOVASCULAR DIETA SALUDABLE Y EJERCICIO
PRUEBA PSICOLOGIA 16 PF -5 SIN DIFICULTADES PARA EL CARGO
CUADRO HEMATICO REALIZADO

PARCIAL DE ORINA - UROANALISIS REALIZADO

GLICEMIA PRE-PRANDIAL REALIZADO

PERFIL LIPIDICO SEGUIMIENTO

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL |

APTO CON RECOMENDACION

Observaciones: CUIDADO AUDITIVO, OSTEOMUSCULAR Y REQUIERE VALORACION , TRATAMIENTO POR MEDICINA GENERAL EN EPS.

Tipo de Restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente

Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevencion y Promocién (PPyP)

OSTEOMUSCULAR SVE

NUTRICION - SVE

AUDITIVO - SVE
Informaciéon de Remisiones |

MEDICINA GENERAL VALORACION Y TRATAMIENTO

En la fecha, yo, mayor de edad, identificado con el nimero de identificaciéon como aparece al lado de mi firma , actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando de
manera libre, voluntaria y consiente, sin presiones de ninguna indole, y en pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que Sl he recibido la informacién pertinente acerca
de las modalidades de atencion en las que puede ser realizado el examen médico ocupacional y que debido a las circunstancias actuales la “telemedicina — Asistida (Resolucion
2654 de 2019, Decreto 538 de 12/04/20 Art 8) serad la modalidad que me brindaran, sin descartar la posibilidad de otras, si asi lo requiriera , ademas recibi informacion
adecuada acerca de los examenes clinicos y paraclinicos que me van a ser practicados (si aplican), y que Sl he tenido ocasion de preguntar y resolver todas mis inquietudes al
respecto. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl autorizo a la IPS para realizar el examen médico en la modalidad mencionada y que se
me practiquen los exdmenes clinicos y paraclinicos solicitados por mi empleador o entidad remitente, para realizar la toma de muestras de sangre y otros fluidos corporales y a
que los resultados de dichos exdmenes sean plasmados de manera general en el Informe de Condiciones de Salud que sera entregado a mi empleador o entidad solicitante para
fines de vigilancia epidemiolégica o segun corresponda. En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 del 17 de octubre de 2012, autorizo a la IPS para que hagan
uso de mis datos personales existentes en su base de datos.

CRA 112 A NO. 79 - 17 TELEFONO: 4339314 CORREO ELECTRONICO: mgsaludintegral.ocupacional@gmail.com Bogota D.C.
Impreso: 12/02/2023- 7:47:33 p. m. - Pagina 1 de 2 - Certificado:79450163 - 75251 Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



KAREN YOHANA GARCIA PALACIOS WILSON BRAVO HERNANDEZ 79450163

Firma y cédula del Paciente
12860

Médico Especialista en Salud Laboral

CRA 112 A NO. 79 - 17 TELEFONO: 4339314 CORREO ELECTRONICO: mgsaludintegral.ocupacional@gmail.com Bogota D.C.
Impreso: 12/02/2023- 7:47:33 p. m. - Pagina 2 de 2 - Certificado:79450163 - 75251 Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co
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Integral Ocupacional SAS

LABORATORIO CLINICO

Informe de Laboratorio: 77917

INFORMACION DEL PACIENTE

Fechay Lugar: 20/01/2023 BOGOTA D.C Tipo de Examen: LABORATORIO CLINICO PARTICULAR
Paciente: WILSON BRAVO HERNANDEZ Identificacion: 79450163
Género MASCULINO Edad: 54 Teléfono MOvil: 3142240236
Fecha Nacimiento: 4/03/1968 Cargo: SUPERVISOR (A)
Estado Civil: CASADO(A) EPS: SANITAS S.A.
Direccién DG 89 AN 1158 - 50 INT 10 APTO 103 Escolaridad: UNIVERSITARIO
Empresa PARTICULAR

-

EXAMENES REALIZADOS

Examenes Resultados Valores de Referencia Notas
GLICEMIA PRE-PRANDIAL - FECHA Y HORA EXACTA: 2023-01-20 100 mg/di VR: 70 - 100 mg/dl REALIZADO
07:38:45.3720
CUADRO HEMATICO - FECHA Y HORA EXACTA: 2023-01-20 REALIZADO
07:38:25.8500

HEMATOCRITO 47 %

HEMOGLOBINA 15.6 Gr%o

LEUCOCITOS 6800 /mm

V.S.G. 6 mm

RECUENTO DIFERENCIAL.

NEUTROFILOS 61 %

LINFOCITOS 35%

EOSINOFILOS 2%

BASOFILOS

CAYADOS.

MONOCITOS 2%

RECUENTO DE PLAQUETAS 290.000 /mm 130.000 - 440.000 plaquetas por cc de sangre
PERFIL LIPIDICO - FECHA Y HORA EXACTA: 2023-01-20 RAZON COLESTEROL/HDL: SEGUIMIENTO
07:38:52.4330

COLESTEROL TOTAL 198 mg/di VR: valor deseable hasta 200 mg/d|

COLESTEROL HDL 51 mg/dl VR:alto riesgo menor de 33 mg/dl

COLESTEROL LDL 115 mg/dl VR:normal hasta 178 mg/dl

TRIGLICERIDOS 170 mg/dl VR: 30-150 mg/dI
PARCIAL DE ORINA - UROANALISIS - FECHA Y HORA EXACTA: REALIZADO
2023-01-20 07:38:36.0980

EXAMEN FISICO.

COLOR. AMARILLA

ASPECTO. LIGERAMENTE TURBIO

PH. 5.0

DENSIDAD. 1020

EXAMEN QUIMICO.

ALBUMINA. NEGATIVO NEGATIVO

GLUCOSA. NEGATIVO NEGATIVO

C.CETONICOS. NEGATIVO NEGATIVO

HEMOGLOBINA. NEGATIVO NEGATIVO

P.BILIARES. NEGATIVO NEGATIVO

NITRITOS. NEGATIVO NEGATIVO

UROBILINOGENO. NORMAL NEGATIVO

EXAMEN MICROSCOPICO.

LEUCOCITOS.
PIOCITOS.
HEMATIES.
CELULAS

OCASIONALES /C
OCASIONALES /C

NO HAY /C
EPITELIALES. NO HAY /C

CRA 112 ANO. 79 - 17 TELEFONO: 4339314 CORREO ELECTRONICO: mgsaludintegral.ocupacional@gmail.com Bogota D.C.

Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co




BACTERIAS.

C. HIALINOS.
C.GRANULOSOS.
MOCO.

LEVADURA.
OXALATO DE CALCIO
OTROS CRISTALES

Dea. Luz Mabel Garcia R
BacteridlogaLaboratorista Clinice
M A1RZR0R7 1) He Gun

774

LUZ MABEL GARCIA RODRIGUEZ

NO HAY
NO HAY /C
NO HAY /C
ESCASO
NO HAY
NO HAY

WILSON BRAVO HERNANDEZ

79450163

Profesional

Firma y cédula del Paciente

CRA 112 ANO. 79 - 17 TELEFONO: 4339314 CORREO ELECTRONICO: mgsaludintegral.ocupacional@gmail.com Bogota D.C.

Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



VEE

Intatal Getpacicnal SAS
MG SALUD INTEGRAL OCUPACIONAL SAS A
MG SALUD ThTeCT EXAMEN DE AUDIOMETRIA
Fecha 16/11/2022 Nombre WILSON BRAVO HERNANDEZ Identificacion 79450163

INFORMACION PERSONAL

Edad 54 Sexo MASCULINO Estado Civil CASADO(A) Fecha y Lugar de Nacimiento 4/03/1968 BOGOTA D.C
Direccion DG 89 AN 1158 - 50 INT 10 APTO 103 Teléfono Profesion
Escolaridad  UNIVERSITARIO Estudio COMPLETA E.P.S. SANITAS S.A.
ANTECEDENTES
Nombre Concepto Notas
AUDIOGRAMA
_102 -10§
0 0
oo | o | e e | /(
20 = S 20 /’/
30 AN _Q 30 x\
3 o [\ 3 X
40 ] \ 40 ;
50- o o
60; 60
70; 70
80; 80
90; 90
100; 100
250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
0iDO DERECHO 0iDO 1ZQUIERDO
OTOSCOPIA
Oido Derecho NORMAL Oido Izquierdo  NORMAL
DIAGNOSTICO

Impresion Diagnoéstica OD: DESCENSO LEVE EN FRECUENCIA(S): 4000- DESCENSO MODERADO EN FRECUENCIA(S): 8000- OI: DESCENSO LEVE EN FRECUENCIA(S): 4000-
PTA OIDO DERECHO 17.50 - Audicién Normal PTA OIDO IZQUIERDO 17.50 - Audicién Normal

Recomendaciones 1. CONTROL ANUAL, 2. PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO, 3. USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION AUDITIVA EN EXPOSICION A RUIDO
NYDIA CONSTANZA PATINO FIGUEROA - WILSON BRAVO HERNANDEZ 79450163
Firma Profesional Registro Firma Paciente Identificacion

CRA 112 A NO. 79 - 17 TELEFONO: 4339314 CORREO ELECTRONICO: mgsaludintegral.ocupacional@gmail.com Bogdmpreso 12/02/2023
Equipo: Calibracion: Pagina 1 de 1




LABORATORIO CLINICO

Integral Dcupacional SAS

Yi=sALuD

Informe de Laboratorio: 77917

INFORMACION DEL PACIENTE

EXAMEN MICROSCOPICO.
LEUCOCITOS.

PIOCITOS.

HEMATIES.

CELULAS

OCASIONALES /C
OCASIONALES /C

NO HAY /C
EPITELIALES. NO HAY /C

Fecha y Lugar: 20/01/2023 BOGOTA D.C Tipo de Examen: LABORATORIO CLINICO PARTICULAR
Paciente: WILSON BRAVO HERNANDEZ Identificacion: 79450163
Género MASCULINO Edad: 54 Teléfono Moévil: 3142240236
Fecha Nacimiento: 4/03/1968 Cargo: SUPERVISOR (A)
Estado Civil: CASADO(A) EPS: SANITAS S.A.
Direccion DG 89 AN 1158 - 50 INT 10 APTO 103 Escolaridad: UNIVERSITARIO
Empresa PARTICULAR

. J
Examenes Resultados Valores de Referencia Notas
GLICEMIA PRE-PRANDIAL - FECHA Y HORA EXACTA: 2023-01-20 100 mg/d| VR: 70 - 100 mg/d REALIZADO
CUADRO HEMATICO - FECHA Y HORA EXACTA: 2023-01-20 REALIZADO
07:38:25.8500

HEMATOCRITO 47 %

HEMOGLOBINA 15.6 Gr%

LEUCOCITOS 6800 /mm

V.S.G. 6 mm

RECUENTO DIFERENCIAL.

NEUTROFILOS 61%

LINFOCITOS 35 %

EOSINOFILOS 2%

BASOFILOS

CAYADOS.

MONOCITOS 2%

RECUENTO DE PLAQUETAS 290.000 /mm 130.000 - 440.000 plaquetas por cc de sangre
PERFIL LIPIDICO - FECHA Y HORA EXACTA: 2023-01-20 RAZON COLESTEROL/HDL: SEGUIMIENTO
07:38:52.4330

COLESTEROL TOTAL 198 mg/dl VR: valor deseable hasta 200 mg/dI

COLESTEROL HDL 51 mg/dl VR:alto riesgo menor de 33 mg/dl

COLESTEROL LDL 115 mg/dl VR:normal hasta 178 mg/dl

TRIGLICERIDOS 170 mg/dl VR: 30-150 mg/dI
PARCIAL DE ORINA - UROANALISIS - FECHA Y HORA EXACTA: REALIZADO
2023-01-20 07:38:36.0980

EXAMEN FISICO.

COLOR. AMARILLA

ASPECTO. LIGERAMENTE TURBIO

PH. 5.0

DENSIDAD. 1020

EXAMEN QUIMICO.

ALBUMINA. NEGATIVO NEGATIVO

GLUCOSA. NEGATIVO NEGATIVO

C.CETONICOS. NEGATIVO NEGATIVO

HEMOGLOBINA. NEGATIVO NEGATIVO

P.BILIARES. NEGATIVO NEGATIVO

NITRITOS. NEGATIVO NEGATIVO

UROBILINOGENO. NORMAL NEGATIVO

CRA 112 ANO. 79 - 17 TELEFONO: 4339314 CORREO ELECTRONICO: mgsaludintegral.ocupacional@gmail.com Bogota D.C.

Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



BACTERIAS.

C. HIALINOS.
C.GRANULOSOS.
MOCO.

LEVADURA.
OXALATO DE CALCIO
OTROS CRISTALES

>te
Dra. Luz Mabel Garcia R.
BacteridlogaL aboratorigta Clinica

M 11823037 1 wfbe Cup

LUZ MABEL GARCIA RODRIGUEZ

NO HAY
NO HAY /C
NO HAY /C
ESCASO
NO HAY
NO HAY

WILSON BRAVO HERNANDEZ

79450163

Profesional

Firma y cédula del Paciente

CRA 112 ANO. 79 - 17 TELEFONO: 4339314 CORREO ELECTRONICO: mgsaludintegral.ocupacional@gmail.com Bogota D.C.

Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



CERTIFICADO DE OPTOMETRIA

W= sALUD

Integral Ocupacional SAS

INFORMACION DEL PACIENTE

4 N
Fechay Lugar: 16/11/2022 BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: WILSON BRAVO HERNANDEZ Identificacion: 79450163
Género MASCULINO Edad: 54 Teléfono Mévil: 3142240236
Fecha Nacimiento: 4/03/1968 Cargo: SUPERVISOR (A)
Estado Civil: CASADO(A) EPS: SANITAS S.A.
i i6 D AN 1158 - 50 INT 10 APTO 1
Direccion G 89 58 - 50 INT 10 APTO 103 Escolaridad: UNIVERSITARIO
\Empresa PARTICULAR )
EVALUACION
Formula Final OD Formula Final OI
Distancia Pupilar ADD
Recomendaciones DEBE USAR ANTEOJOS DE PROTECCION PARA LUZ AZUL POR BAJA AGUDEZA VISUAL LEJOS Y CERCA ODI, PAUTAS DE HIGIENE VISUAL.

CONTROL: ANUAL.

Impresion Diagnoéstica ASTIGMATISMO - PRESBICIA
Remisiones -ACTUALIZAR FORMULA DE ANTEOJOS EN USO

GLORIA ESPERANZA HINCAPIE RODRIGUEZ 51646838 WILSON BRAVO HERNANDEZ 79450163

Profesional Firma y cédula del Paciente

CRA 112 ANO. 79 - 17 TELEFONO: 4339314 CORREO ELECTRONICO: mgsaludintegral.ocupacional@gmail.com Bogota D.C.
Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co




43=~ SALUD

Integral Ocupacional SAS

CONCEPTO PSICOTECNICO DE PERSONALDIAD 16PF-5

FECHA: 12 de febrero de 2023.
IDENTIFICACION DEL EVALUADO.
NOMBRE: WILSON BRAVO HERNANDEZ

CC. 79.450.163

ANALISIS DE LA INFORMACION Y OBSERVACIONES.

EVALUACION FACTORES DE PERSONALIDAD 16-PF.

En la evaluacion de personalidad se identifica que en su area intelectual posee pensamiento
de tipo concreto, con razonamiento algo elaborado, puede seguir instrucciones de
complejidad baja o media, su estilo intelectual es algo practico, su estilo de pensamiento
tiene a ser de pensamiento radical, en su area emocional no presenta ninguna tendencia
de tipo neurdtico, su perfil muestra salud mental, en su area social tiene algunos rasgos de
lider, notoriamente introvertida, en su area de normas y valores tiende a ser recto, algo
moralista, un poco persistente y juicioso, no sufre por faltas.

CONCEPTO: No se encuentran rasgos que llamen la atenciéon o que puedan generar
dificultades para el cargo, sin observaciones adicionales.

Ate amenﬁ;

PSICOLOGO ESP. MGSALUD

Carlos Andrés Alarcon C.
AAlogo Esp. Seguridad
y salud Enel traba]o

Sede # 1: Cr 112AN 79 17 Villas de Granada Tel: 4339314 Cel. 3138889096.

Sede # 2: Km 3.5 via Siberia Cota Autopista Medellin Terminal de Carga Terrestre
Email: coordinacionmgsalud@gmail.com gerenciamgsalud@gmail.com




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 19 de febrero de 2024

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién 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 prestacidn 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.I. 1023164991 Gabriel Mauricio Bravo Arévalo HIJO
C.C. 1000709188 Nicolas David Bravo Arévalo 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 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,

FIRMA
Nombre: Wilson Bravo Hernandez

C.C. 79450163 de Bogota.

GRF-F-063 V.02



NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar
para poder acceder al beneficio de disminucién de retencion en la fuente, por

dependientes:

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios | Registro civil de
de edad. nacimiento

Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23
afos, cuando el padre o madre contribuyente persona
natural se encuentre financiando su educaciéon en
instituciones formales de educacién superior
certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de
educacion no formal debidamente acreditados por la
autoridad competente.

Recibo de pago de
matricula de
instituciones
debidamente
acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afos que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El  conyuge o compafiero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacién de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el afo menores a doscientas sesenta (260) UVT,
certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean
certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacion de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores
fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.02




UBLICA DE COLOMBIA
N ACION PERSONAL
Al 'h., E A DE IDENTIDAD

NOMERO  1,023,164.991
BRAVO AREVALO
APELLIDOS

GABRIEL MAURICIO

NOMBRES

G Sohc 2 \Mg,evH C\@ &Aqn
FIRMA :




FECHA DE NACIMIENTO 23-JUN-2008 11
BOGOTA D.C '
{CUNDINAMARCA)

- LUGAR DE NACIMIENTO '7
23-JUN-2026 - O+
s> FECHA DE VENCIMIENTO: GS RH
~ 13-ABR-2016 BOGOTA D.C.
~ FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
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ELLIDOS
NICOLAS DAVID
NOMBRES

AP

Escaneado con CamScanner



FECHA DE NACIMI,[l:',NTO OZTSEP'ZOOS

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 O+

ESTATURA G.S. RH

06-SEP-2021 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NACIONAL:
ALEXANDER VEGA ROCHA. -

Escaneado con CamScanner



FUNDACION UNIVERSITARIA SANITAS
NIT 830113458-6 / PBX: 5895377

e,

Unisanitas

"Este recibo no indica que usted haya aprobado el
semestre en curso”

NOMBRE BRAVO AREVALO NICOLAS DAVID

DOC. IDENTIDAD CC . 1000709188 Cddigo del alumno: PP20221006
PERIODO 20241

PROGRAMA ACAD. 53630 - PSICOLOGIA ( UNICA)

CONCEPTO POLIZA ESTUDIANTIL PREGRADO. $ 45,000.00 COP
CONCEPTO MATRICULA PREGRADO PSICOLOGIA $6.131,100.00 COP

O.

r FUNDACION UNIVERSITARIA SANITAS
& NIT 830113458-6 / PBX: 5895377

Unisanitas

"Este recibo no indica que usted haya aprobado el
semestre en curso”

BANCO DAVIVIENDA

NOMBRE BRAVO AREVALO NICOLAS DAVID

DOC. IDENTIDAD CC . 1000709188 Cadigo del alumno: PP20221006
PERIODO 20241

PROGRAMA ACAD. 53630 - PSICOLOGIA ( UNICA)

CONCEPTO POLIZA ESTUDIANTIL PREGRADO. $45,000.00 COP
CONCEPTO MATRICULA PREGRADO PSICOLOGIA $6.131,100.00 COP

O.

FUNDACION UNIVERSITARIA SANITAS
NIT 830113458-6 / PBX: 5895377

i

Unisanitas
BANCO DAVIVIENDA

NOMBRE BRAVO AREVALO NICO... Pago de Contado

DOC. IDENT. |CC . 1000709188

PERIODO 20241

PROGRAMA 53630 - PSICOLOGIA...
CONCEPTO  |POLIZA ESTUDIANTIL PRE.
CONCEPTO  |MATRICULA PREGRADO PS.

CONC. DE PAGO VALOR FEC. LIMITE

Pago Financiacion

BANCO DAVIVIENDA

Pago de Contado $5,992,167.00 COP | 27/12/2023
Pago Financiacion | $6,176,100.00 COP |  9/01/2024
FORMA DE PAGO VALOR
Efectivo
Cheque Cad. banco
chegue No.
TOTAL

Si paga con cheque de gerencia girelo a nombre
de la FUNDACION UNIVERSITARIA SANITAS

"El semestre que cursara en el préximo periodo
académico dependera de los resultados
académicos. Este recibo no indica que usted
haya aprobado el semestre en curso”

CONCEPTO DE PAGO

CONCEPTO DE PAGO

$ 5,992,167.00 COP

(415)7709998005495(8020)00100070!

$

Pago de Contado

Pago Financiacién

Pago de Contado

Pago Financiacion

6,176,100.00

9188700000712019(3900)0005992167(96) 20231

c

Recibo No. 71201

FECHA DE EXPEDICION 3 de enero de 2024

VALOR FECHA LIMITE
$5,992,167.00 COP 27/12/2023
$6,176,100.00 COP 9/01/2024

Recibo No. 71201

FECHA DE EXPEDICION 3 de enero de 2024

VALOR FECHA LIMITE
$ 5,992,167.00 COP 27/12/2023
$6,176,100.00 COP 9/01/2024

Recibo No. 71201

FECHA DE EXPEDICION 3 de enero de 2024

27/12/2023
227

PAGUE HASTA

OoP PAGUE HASTA

9/01/2024

(415)7709998005495(8020)001000709188700000712019(3900) 00061 76100(96)20240109

VIGILADA MINEDUCACION
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