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SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

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

CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA- BTA D.C.

ICédigo Regional

11

ICédigo Centro

920910

Fecha Elaboracién

Febrero de 2024

Versioén

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

25543-369869

DATOS DEL CONTRATISTA

CARLOS ARTURO TORRES CRUZ
cartorec@gmail.com

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

Régimen del IVA: | RESPONSABLE

Banco al cual consignar: |

DAVIVIENDA

C.C.

| Pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta?
Induccién SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

79.291.145 IP/N° de contacto

3004035945

NO

Es Pensionado? | NO

Sl

Tipodecta |

NO

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o

AHORROS

| N° Cuenta |

0550008700389516

superiores a $53'206.000:

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5862395/2024 | N° Compromiso SIIF | 14124]
Valor Total del Contrato $ 43.000.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 43.000.000 1 Del 05/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.300.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 38.700.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CONTRATAR LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA AUTONOMA

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 $ 2.857.350 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| 2 857.350,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 74486762 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| 4.300.000,00
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 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 952.450
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

Efectuar reuniones con el grupo de articulacion para el disefio de objetivos para el afio 2024
realizar visitar a los colegios para reunirme con los encargados por parte del colegio y adelantar la coordinacion del grupo de articu
adelantar visitar a los colegios para evaluar el estado del proceso de matriculas de los grados 10°
reunirme con los estudiantes de 10° para motivarlos a que entreguen lo mas pronto posible la documentacion solicitada y poder iniciar
visitar los ambientes de los colegios en los cuales se va a adelantar la formacion y determinar si son actos para el buen desarrollo d
efectuar una inspeccién a los equipos de computo de los colegios para ver si sus especificaciones son actas para poder desarrollar los|
adelantar reuniones con los demas instructores para realizar la programacion pedagogica, las mallas curriculares y las guias.
asistir a las reuniones convocadas por el lider de articulacion para tratar temas pedagédgicos y poder evaluar el estado y los avances|
tramitar los diferentes documentos solicitados por el SENA para la firma y la le

alizacion del contrato como

instructor.

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|
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|

EL CONTRATISTA

CARLOS ARTURO TORRES CRUZ

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

PROFESIONAL GO1

MAYRA ALEJANDRA APONTE DAZA

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

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

Pagina 1 de 1

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) CARLOS ARTURO TORRES CRUZ identificado(a) con Cedula Ciudadania 79291145,
se encuentra AFILIADO en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20191028 VIGENTE

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 24 dias del mes de Enero de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
SENA

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.

Elaboro6: Lina Chat Bot CER-AFI 23979450

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio -g:-)




. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa CARLOS ARTURO TORRES CRUZ, identificada con CC nimero 79291145, aport6 por el empleado
CARLOS ARTURO TORRES CRU/Z identificado(a) con CC numero 79291145 quien se encuentra registrado(a) a la fecha
por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de
aportes, el periodo de pension de 01 - 2024 de la siguiente forma.

NOMBRE TARIFA COTIZACION FSP FSP NUMERO DE FECHA DE

PERIODO

SRl APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA ~ PAGO

1=103

ADMINISTRADORA

COTIZANTE
CORRECION
EXONERADO

25-14 Administradora 3 0 30  $1,300,0 0.16000 $208,000 $0 $0  Enero- 74486762  05/02/2024 NO
Colombiana de 00 2024
Pensiones -
Colpensiones
EPS008 Compensar EPS 3 0 30  $1,300,0 0.12500 $162,500 $0 $0  Enero - 74486762  05/02/2024 NO
00 2024

El presente certificado se expide a los 14 dias del mes Febrerode 2024

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CARLOS ARTURO TORRES CRUZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 79291145, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2013 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 14 de febrero de 2024.

ol

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
ARean i ]

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, CARLOS
ARTURO TORRES CRUZ identificado con CC No. 79291145, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 04/03/2020
Fecha de inicio de cobertura: 07/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 05/02/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 30/11/2024
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): 202401012455767.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 15 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



Formulario del Registro Unico

Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

14889081071

001488908107 1

0) C

7212489984(802

5. NUimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direcci6n seccional 14./Buzén electrénico
7 92911465 4 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 7929141 45 19811214
— — £, 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
TORRES CRUZ CARLOS ARTURO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
CT DISENO Y CONSTRUCCIONES
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL27 SUR 12 57 CA59
42. Correo electrénico cartorec@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 3 7 2 8 4 7 8|45. Teléfono 2 3168139461
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
|
411 1[[201201,02||[8551}/2021,01,1 5] [4 33 0[431 2] | | 1
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- | i
scoo|s [22la2fas] ([ J) ANNT | [ | [ | [ | [ | [ | [ | [ | [ |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
42- Obligado a llevar contabilidad
48 - Impuesto sobre las ventas - 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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios:

[

61. Fecha |2023 -01-17/23:30:25 |

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:

TORRES CRUZ CARLOS ARTURO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 24-01-2024 09:29:42PM



; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario

Pagina 2 de 3 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14889081071
(415)7707212489984(8020) 000001488 107 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
Impuestos de Bogota 3 2
Caracteristicas y formas de las organizaciones
it 64. Entideides 9 institutos de derechopublico de orden nacional, departamental,
62. Naturaleza 63. Formas asociativas municipal y descentralizados o P
65. Fondos 66. Cooperativas SZ{,E,’;jiffg’sadeb ¥ 0rgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. BenefiCig
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 09 82. Nacional %
72. Nimero
73. Fecha 83. Nacional publico %
1 1 i G, NS\ R S / S —
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado %
76. Fecha de registro 201010109
L L | N L/ NV,
77. No. Matricula mercantil 02036 371
78. Departamento 1 1
79. Ciudad/Municipio 4 | 85. Extranjero %
Vigencia 86. Extranjero publico %
AT
80. Desde ) ) | N N
81. Hasta O i ) ) 87. Extranjero privado %
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual $0./Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 79 7023011 7| -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :

Vinculacién econémica

93. Vinculacion 4mi ; 95. Ndmero de Identificacion Tributaria (NIT) de la
econémica 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante (NIT) 96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. NUmero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

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

Fecha generacion documento PDF: 24-01-2024 09:29:42PM



D IAN

Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

Pagina 3 de 3

0) C

Hoja 6
14889081071

101488908107 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

14./Buzén electrénico

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogios-entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica |
Establecimiento de comerci g 2 |Otras instalaciones especializadas I 4 3 9|
162. Nombre del establecimiento
CT DISENO Y CONSTRUCCIONES
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Bogota D.C. 1 1 | Bogota, D.C. 0 01
l —
165. Direccién
CL27 SUR 12 57 CA59
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de’lazmatricula mercantil
02036371 |20 1071 0,1 9]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
37284738 - | ]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
2 1 —N
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil _| 167, Fecha de la matricula mercantil
— — | 1 1 |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
_ | L
160. Tipo de establecimiento P61 Actividad-econdmica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| .

Fecha generacion documento PDF: 24-01-2024 09:29:43PM



& SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
SENO

W ) 12

Hace constar:

Que el Sr{a) CARLOS ARTURD TORRES CRUZ ldentificado(a) con cédula de
ciudadania 79291145 realizd el dia 14/02/2024 la induccidn en Seguridad v Salud
en &l Trabajo de la entidad v aprobd la respectiva evaluacidn,

La presente constancia tiene validez para aplicacién v usc al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decrete 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articule 2.2.4.6.11., Paragrafc 2.

Compromiso SST:

Yo CARLOS ARTURO TORRES CRUZ ldentificado(a) con cédula de ciudadania
79291145 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad v
Salud en el Trabajo (Decr, 1072/2015]:

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidn personal necesarics para ejecutar la
actividad contratada, para o cual asumiré su coste.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo v
enfarmadades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencién y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Sequridad v Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Lazborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestian da la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar cportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato,

Dependeancia de @g/u»ridad v Salud en el Trabajo - Secretaria General -

o @i o G el Rl O 106 “Saheimas o Iy redai o - O o S aboms



[ ] SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA Agencia Publica
SENA

7A MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) CARLOS ARTURO TORRES CRUZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79291145 el dia 15/02/2024 aprobé 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

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



SERVISALUD

R S, djbﬂlmgglﬂquTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA 17-ene.-2023 HORA 10:54:20
EMPRESA PARTICULAR

TIPO DE EXAMEN: INGRESO

INFORMACION GENERAL:

Nombre del Trabajador: Carlos Arturo Torres Cruz
Edad 59 afios 2 meses 1 dia

Documento de Identificacion: CC  Namero: 79291145
Cargo INSTRUCTOR

APTO PARA LABORAR EN EL CARGO ASIGNADO

Diagnéstico 1: 2100 Examen de salud ocupacional

EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
Audiometria:Su capacidad auditiva es adecuada para la ocupacion.

Optometria

Vision Lejana: CUMPLE CON LAS CONDICIONES DEL CARGO, SE RECOMIENDA USO DE ELEMENTOS DE
PROTECCION VISUAL DE ACUERDO A LA LABOR QUE DESEMPENE .

Vision Cercana: CUMPLE CON LAS CONDICIONES DEL CARGO, SE RECOMIENDA USO DE ELEMENTOS DE
PROTECCION VISUAL DE ACUERDO A LA LABOR QUE DESEMPENE .

LABORATORIO: GLICEMIA: NORMAL / PERFIL LIPIDICO: NORMAL / HEMOGRAMA: NORMAL

Otras Recomendaciones: 1// Manejo de estrés con actividades que mejoren la carga laboral. 2/ Autocuidado en el sitio
de trabajo. 3/ Pausas de vida saludable o pausa activas 15 minutos cada 4 horas (de estiramiento). 4/ Adecuados habitos
posturales para conservar un buen estado de columna, 5/ Cuidados con la alimentacion, 6/ Control con odontologia anual
y con medicina general anual por EPS. 7/ Técnica de lavados de manos con el fin de evitar enfermedades respiratorios y
diarreicas. 8/ Mejorar posturas con el fin de evitar alteraciones osteomusculares, uso de EPP acorde a la actividad
laboral.12/ Hidratacién constante. 9/ Habitos saludables.

13/ Tener en cuenta las indicaciones y recomendaciones de los protocolos del ministerio de salud para el entorno laborary
grupos riesgos COVID-19 segun circular 030 del 8 de mayo del 2020.

AYUDAS DIAGNOSTICAS PRACTICADAS
MEDICO: Normal / OSTEOMUSCULAR: Normal / CARDIOVASCULAR: Normal / PSICOSOCIAL: Normal,
MUSCULOESQUELETICO: Normal. /REMISION AEPS?: NO

"El examinado certifica que no omitid ningdn dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales , personales y familiares que pudiesen influir sobre
su estado de salud, y que toda la informacidn expresada en este documento es cierta”
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Médico Trabajador

Reg. Med., 7727972222

Firma LIC.S=S7T 3508 19,0722 Firma 4 e %Jtﬂ
Nombre: JOSE GERARDO GUZMAN ROMANO Nombre-ﬁados Arturo Torres Cruz
RM. SST3508-19-07-22 Lic.SO: CCN° 79291145 Huella

Calle 27 Sur No. 14-43 Te¥fono: 300 294 3555 PBX: 209 21 83- 361 76 12 - 407 35 50




CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Autorizo a Servisalud
ocupacional IPS., a realizar en mi, el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional (es)
registrado(s) en este documento. Servisalud ocupacional IPS., me ha explicado la naturalezay
propdsito del exdmen meédico y/o paraclinico(s) opcional{es). He comprendido y he tenido la
oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacién, limitaciones, los riesgos
y consecuencias del examen y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesorfa brindada
antes de la respectiva toma de pruebas. '

Entiendo que la realizacion de estas pruebas es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar
mi consentimiento en cualquier momento antes de que realizara(n) el (los) exdmenes. Fui
informado de las medidas que tomara SERVISALUD OCUPACIONAL IPS., para asegurar la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este (os) examen (es) estdn
completas y son veridicas. Autorizo a SERVISALUD OCUPACIONAL IPS., para que suministre a
las entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacidn registrada en este
documento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el
Trabajo contempladas en la legislacion vigente.

AUTORIZACION DE PROTECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo de
manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a SERVISALUD OCUPACIONAL IPS,
la recoleccion, almacenamiento de datos y que sean usados, circulados y en general tratados,
con la finalidad de desarrollar nuestro objeto social, el cual es el servicio de salud ocupacional,
la realizacion de exdmenes de laboratorio, igualmente para la identificacién de las personas y
para la suscripcion de contratos.

Con el objetivo de verificar la autenticidad de la identidad de los usuarios y con la finalidad de
garantizar la seguridad de la identidad, evitar suplantaciones, fraudes y para efectos de
caracter probatorio, SERVISALUD OCUPACIONAL IPS S.A.S, realizard la recoleccion de la firma
digitalizada, fotografia digitalizada y la huella dactilar digitalizada, los cuales estén clasificados
como datos sensibles, que son almacenados en la historia clinica y por lo tanto no se
almacenardan en bases de datos que seran tratadas por EL RESPONSABLE, garantizando asi el
derecho a la intimidad y confidencialidad.

Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los
espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad
de expresar mi consentimiento.
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Xenia Historia Clinica Especializada

SERVISALUD OCUPA SERVISALUD
OCUPACIONAL IPS sas
- HIANIIRI2LR—
N° dentificacion: CC 79291145 . e e
Paciente Carlos Arturo Torres Cruz Edad 59 aflos 2 meses 1 dia
Direccion CALLE 27SUR No 12-57 CASA 59 CONTRY SUR Telefono 3167142427
Entidad PARTICULAR Fecha martes, 17 de enero de 2023
LABORATORIO

GLICEMIA: NORMAL / PERFIL LIPIDICO: NORMAL / HEMOGRAMA: NORMAL

QUIMICA SANGUINEA |
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Examen Resultado Técnica  Unidad Vr.Normal
GLICEMIA 91 Enzimatico mg/dL 70-110
COLESTEROL TOTAL 208* Enzimatico mg/dL < 200
COLESTEROL HDL 78 Enzimatico mg/dL H>55 M>65
COLESTEROL LDL 110 Semiautomatizado mg/dL < 130
TRIGLICERIDOS 102 Enzimatico mg/dL <150
REALIZADO POR:

BRCTERIOLOBA MG 0 PN temmnc
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MARIA CAROLINA GALVIS ROMERO
RM.. 52125928

Calle 27 sur No.14-43 = PBX (57-1) 361 76 12 e Fax (57-1) 407 35 50
Tel.: (57-1) 366 13 58 ¢ E-mail: servisaluddelolaya@gmail.com

www.servisaludips.com
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