® FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0  [C6digo Regional 1
N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 950810
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2024
SERVICIO NAGIONAL CENTRO DE FORMACION EN ACTIVIDAD FiSICA Y CULTURA- BTA D.C. Version ENERO 2024 - 1,24
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 88843-900647
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: EDY ALEJANDRA MARQUEZ DIAZ o 3173837101
Correo electronico contratista: emarquezd@sena.edu.co C.C. 1.032.410.407 | |P/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? | NO | Es Pensionado? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 01317072763
lsuperiores 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

N° del contrato: 5781878/2024 | N° Compromiso SIIF | 4324
Valor Total del Contrato $48.525.589| N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 48.525.589 1 Del 22/01/2024 Al 31/01/2024 $ 1.339.664,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 47.185.925 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTORES: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA APOYAR LA FORMACION
IOBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL INTEGRAL, SEGUN PROGRAMACION ESTABLECIDA EN LOS DIFERENTES NIVELES DE FORMACION DE
(Descripcion del servicio prestado) ACUERDO A LAS COMPETENCIAS REQUERIDAS EN CADA UNO DE LOS P

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.339.664 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.339.664 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $721.773 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 721.773,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo 73847048 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 969.164,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.300.000 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 |$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL [ $ 6.800 ($ 0 Reteica - 8299 9.362,00( 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 334.916 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC_ $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 14.903.916 |$ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes 5 - 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 $  240.591
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.330.302,00

SON: UN MILLON TRESCIENTOS TREINTA MIL TRESCIENTOS DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Realizar el alistamiento y el desarrollo curricular a la formacién profesional integral, del tecnélogo en produccién dancistica.
Acompanar la induccién de los nuevos aprendices

Realizar el inventario de los elementos de formacién
Demas actividades solicitadas por el coordinador académico de artes escénicas

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 disminucion de la Base de Retencién en la Fuente en ningun 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 informaciéon aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada EDY ALEJANDRA MARQUEZ DIAZ
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:

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,
1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
.- 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 CAMILO ANDRES PE?A CUTA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G09

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
KEYLA KARINA GONZALEZ MARTINEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1032410407 EDY ALEJANDRA MARQUEZ DIAZ | CALLE 33 SUR35A 18 | 7275752 alemarquezd.26@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARA;':S:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE " PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. si 2023-12 2023-12 ! 09/01/2024 73847048 $338.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci (o] ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 145.000 0 0 0 6 800 0 145.800 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 185.600 0 0 0 0 6 1.100 0 186.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 6.100 6.100 6 100 6.200 61 6.200 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
5 - . - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.800
0 [ [) [ [) [ 0 [ ) Pension 1 185.600 186.700
ICBF Riesgos Laborales 1 6.100 6.200
0 [ ) [ 0 [ 0 [ ) CCF 0 0 )
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 0 0
TOTALES 3 336.700 338.700

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



0.:00mpenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO | EEC A RGO R RO GIAD A CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1032410407 EDY ALEJANDRA MARQUEZ DIAZ | CALLE 33 SUR35A 18 | 7275752 alemarquezd.26@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARA;':&?[;-ESV PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESERTAOIN P CEoANTE SUcUnSA cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 202312 202312 ! 09/01/2024 73847048 $338.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] e|5)|5|8 gl ) . fondo Fondo A . % -
R— SR elelelele el [2o]2 s efe{e] 2 [F] G | rocnrm [cotencn | vttt | ot | orsont | puicn e | coo.eos | tncers Fotaton/| St | imoans | 3 [comacon| 5860 | tmccor | A | mciaro | apoie | apote | aporte | apoe
8|2 |i|s|d H solidaridad | SUPsistencia ]
© o
1 cc 1032410407 MARQUEZ DIAZ EDY ALEJANDRA 59| 0 N 25-14 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS008 1.160.000 145.000 14-23 1.160.000 1 6.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) EDY ALEJANDRA MARQUEZ DIAZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
1032410407, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 11 dias del mes de Enero de 2.024
Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion 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.
, Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
! 23703316 G
i
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www.compensar.com




(?COl enSiones ?5 GOBIERNO DE COLOMBIA
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a EDY ALEJANDRA MARQUEZ DIAZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1032410407, se encuentra afiliado/a desde 10/12/2013 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 11 de enero de 2024.

Doxk ( J(TG@

Darlynne Amalia Mejia Olmos
Direccién de Afiliaciones (A)

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

www.colpensiones.gov.co - ea gratuita OLE 41 0910



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14971591505

001497159150 5

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional

14./Buzon electronico

1032 410 4 0 7| g [mpuestosdeBogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion / v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1032410407 - ) 20060506
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1/ A | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34:-8tios nombres
MARQUEZ DIAZ EDY ALEJANDRA
35. Razon social ~ :
36. Nombre comercial '37. Sigiu——
VAN NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal AN
TV35A 30 12SUR
42. Correo electrnico alemarquezd.26@gmail.com J/
43 Codigopostal 1 1 0 1 1 1 44 Teldfonod . 7 275 7 5 2|45 Teléfono 2 3173837101
~_CLASIFICACION
Actividad econémi;_ . Ocupacion
Actividad principal Activ:i;(Gc—uE.:la—— Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49’ Pechainicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[8 55 3[[2006,01,02[[[9 006[|2008,062 0] |7 4 9 0] | | |
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 g9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
mesaola 0| | | | [ | ANNT | [ | [ | [ [ [ [ [ ][]
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N | ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
1 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 |2024-01 -11/12:06:17 |

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:

MARQUEZ DIAZ EDY ALEJANDRA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 11-01-2024 12:06:54PM



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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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, EDY ALEJANDRA
MARQUEZ DIAZ identificado con CC No. 1032410407, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 28/01/2016
Fecha de inicio de cobertura: 22/01/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 22/01/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 17/12/2024
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : CONTRATISTA

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 opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401012333772.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 12 dias del mes de febrero de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compafiia 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 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogoté. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

Q@Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.pOSitiVCI.gOV.CO



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA —
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Hace constar:

Que el Sr(a) EDY ALEJANDRA MARQUEZ DIAZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1032410407 realizé el dia 12/02/2024 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 EDY ALEJANDRA MARQUEZ DIAZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1032410407 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 proteccién 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 Gestidn 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 Gestién 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) EDY ALEJANDRA MARQUEZ DIAZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1032410407 el dia 12/02/2024 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accién 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 Gestién de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Jueves, 11 de enero de 2024

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que EDY ALEJANDRA MARQUEZ DIAZ identificado(a) con CC
1032410407, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 01317072763 2013/12/12 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia



CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL |

. EXAMENES PARA:
SALUD OCUPACIONAL

AN ﬁ‘r-x

LABORATORIO CLINICO
LICENCIA DE CONDUCCION
CRt“fiﬁb‘ﬁéﬁib’ﬁALEs DE LA SALUD VILLA MAYOR i .
NI 900708180-2 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

Certificado de aptitud: 1032410407-41826

INFORMACION GENERAL !
: 26/01/2022 - BOGOTA D.C i

Fecha y Lugar: Tipo de Examen: INGRESO

Paciente: EDY ALEJANDRA MARQUEZ DIAZ Identificacion: 1032410407

Género FEMENINO Edad: 33 Teléfono 0 Mévil: 3173837101
Fecha Nacimiento: 26/04/1988 Cargo: DOCENTE

Estado Civil: SEPARADO EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Direccion TRAS 35 A # 30 12 SUIR ARL:

Escolaridad: MAESTRIA AFP:

Empresa PARTICULAR - )

. J
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS

PSICOSENSOMETRICO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO.

OPTOMETRIA PAUTAS DE HIGIENE VISUAL; USO RX OPTICA PERMANENTE; USO FILTRO U.V ; INGRESAR SVE ; CONTROL ANUAL.

MEDICINA OCUPACIONAL HIGIENE POSTURAL, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS CADA DOS HORAS, HABITOS DE VIDA SALUDABLE,
GLICEMIA Realizado
CUADRO HEMATICO Realizado

PERFIL LIPIDICO CLINICO Realizado

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL |

SIN RESTRICCION PARA EL CARGO

Observaciones: ESTE EXAMEN SE REALIZA EN CONDICIONES DE REPOSO. NO SE EVIDENCIA LIMITACION O RIESGO PARA QUE EL TRABAJADOR REALICE
MOVIMIENTOS REPETITIVOS PROLONGADOS. EVALUACION CON ENFASIS EN ALTERACIONES OSTEOMUSCULARES.

PACIENTE NIEGA SINTOMAS RELACIONADOS CON INFECCION POR COVID 19 Y NIEGA CUALQUIER RIESGO DE NOCION DE CONTAGIO RELACIONADA.
CIRCULAR 030/2020 MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL

AL EXAMEN FISICO NO SIGNOS CLINICOS DE INFECCION POR COVID 19.

SIN APARENTE PRESENCIA DE FACTORES DE COMORBILIDAD ASOCIADOS. CUMPLIR CON LAS RECOMENDACIONES CONTRA EL COVID-19: USO TAPABOCAS,
LAVADO FRECUENTE DE LAS MANOS, USO PERMANENTE Y OBLIGATORIO DE TAPABOCAS, MANTENGA DISTANCIA SOCIAL DE 2 MTS.

Tipo de Restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente |
NO
Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevencion y Promocién (PPyP) |
VISUAL SVE. USO RX OPTICA PPyP
Informacién de Remisiones |
OPTOMETRIA CONTROL ANUAL POR EPS

En la fecha, yo, mayor de edad, identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de
ninguna indole, y en pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que Sl he recibido toda la informacién pertinente acerca de los exdmenes clinicos y paraclinicos que me
van a ser practicados, y que S| he tenido ocasién de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente
expresado, S| autorizo a la IPS para realizarme los examenes 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 examenes 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. Las respuestas dadas por mi estan completas y son veridicas. Firmo para
constancia.
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CERTIFICADO DE APTITUD PSICOLOGICA I

adnY EXAMENES PARA:
G ¢ ON SALUD OCUPACIONAL
> o LABORATORIO CLINICO
el 2 LICENCIA DE CONDUCCION

Si VALES DE 1.
SALUD VILLA MAYOR

INFORMACION DEL PACIENTE |
(Fecha v Luaar: /01,000 s;reenmee . . . - -/

Fechay Lugar:  26/01/2022 BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: EDY ALEJANDRA MARQUEZ DIAZ Identificacion: 1032410407
Genero ~ FEMENINO Edad: 33 Teléfono 0 Mévil: 3173837101
Fecha Nacimiento: 26/04/1988 Cargo: DOCENTE
Estado Civil: SEPARADO 90:
T EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Direccion TRAS 35 A # 30 12 SUIR Escolaridad MAESTRIA
Empresa PARTICULAR - Scolaridact
(. J
CONCEPTO DE APTITUD ]
SIN INFORMACION
DIAGNOSTICO Y RECOMENDACIONES |

CANDIDATA PRESENTO UN ALTO DESEMPENO EN LA EJECUCION DE LA PRUEBA PSICOMOTRIZ, TENIENDO EN
CUENTA LOS PARAMETROS DEFINIDOS EN EL ANEXO | DE LA RES. 0217 DE 2014. LOS RESULTADOS DEL TEST
DE PERSONALIDAD APLICADO INDICAN: PERSONA EMOCIONALMENTE ESTABLE, SIN MANEJO DE: 1.
DIFICULTADES PARA ESTABLECER RELACIONES INTERPERSONALES CERCANAS, 2. TRASTORNOS DEL SUENO,
3. PATRONES DE INHIBICION SOCIAL, 4. PENSAMIENTO MAGICO O SUPERSTICIOSO QUE PUEDA INTERFERIR EN
SU COTIDIANIDAD, 5. COMPORTAMIENTOS ANTISOCIALES Y DE ADICCION, INDICANDO CAPACIDADES PARA EL
CONTROL DE CONDUCTAS IMPULSIVAS Y PARA ASUMIR RESPONSABILIDADES. SE EVIDENCIA MUY BAJA
TENDENCIA A LOS DISTANCIAMIENTOS AFECTIVOS, A LLAMAR LA ATENCION AJENA Y A LA DEPENDENCIA
EMOCIONAL. ES PERSONA CUMPLIDA'Y PUNTUAL.

OBSERVACIONES |
SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO.
e Dra, Elizabeth Rodriguez V.
E PSICOLOGA :
<<QQ1~:/ @b ) TP, 38485879 SDS CWJQA
ELIZABETH RODRIGUEZ VALENCIA - EDY ALEJANDRA MARQUEZ DIAZ 1032410407
Profesional Firma y cédula del Paciente
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