FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [C6digo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICodigo Centro 920910
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Junio de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA- BTAD.C. Versién MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 24175-163638
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JORGE ENRIQUE LEIVA PABON Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 98.641.645 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: jeleiva@sena.edu.co Numero de Cuenta: 398370012575
IP/N° de contacto: 3014561784 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccion SST: Si Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el aiio gravable 2023 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO

Concepto del pago corresponde a:
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T.

Honorarios profesionales a persona declarante de renta
0,00%

DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato: 6455683/2024 N° Compromiso SIIF

213424 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

6

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CONTRATAR LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA AUTONOMA E
INDEPENDIENTE PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN LAS COMPETENCIAS TECNICAS, CLAVES Y
TRANSVERSALES A TRAVES DE HERRAMIENTAS PEDAGOGICAS EN EL PROGRAM

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 24/06/2024 Al 30/06/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 23.076.667
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 23.076.667
Valor Bruto Pago: $ 1.576.667,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 21.500.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.576.667 Honorarios profesionales a persona declarante dere  0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.576.667 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 904.167 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 904.167,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibonpagoSS | coememmv 7926433770 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  1.206.167,00
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 V $ -1$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA 11.652,00 | 0,966%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|9% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $18.590.675|%  302.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $1.565.015,00

SON: UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y CINCO MIL QUINCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacién en las fichas asignadas: 2989877 CONSTRUCCION DE PROYECTOS DE JARDINERIA y 2671798 EN ACOMPANAMIENTO

ETAPA PRACTICA Y MANTENIMIENTO COMPLEJO

Desarrollo de actividades de transferencia de conocimiento del ambiente de prototipo y digital del area de dibujo y modelado

impartir formacién fichas en cursos complementarios en prototipado

Gestidén de pedido para la compra de materiales del area y la competencia de wordlskills nacional

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados (// /7
7

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 Retencion 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

JORGE ENRIQUE LEIVA PABON
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente

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

—
/P)
\ I

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

LEONARDO ENRIQUE ESGUERRA HOYOS
INSTRUCTOR G12

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
WILLIAM DARIO RIANO BARON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

25/06/24 20:38:33 USUARIO: SIC - C.C. 98641645
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NOMBRE O RAZON SOCIAL: JORGE ENRIQUE LEIVAPABON || pERI0DO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA: 3
DIRECCION: CLL6C 7345 TELEFONO: 3014561 | | FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/06/17  NUMERO AUTORIZACION: 706931564
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 275.200 $0 $0 $0 $0 $ 700 $0 $ 275.200 $ 700 $ 275.900
SUBTOTALES: $ 275.200 $700 $ 275.900
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ,
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $215.000 $0 $ 600 $0 $215.000 $ 600 $0 $215.600
SUBTOTALES: $ 215.000 $ 600 $0 $215.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAfTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $9.000 $9.000 $ 100 $0 $9.100
SUBTOTALES: $9.000 $ 100 $0 $9.100
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 10.400 $100 $ 10.500
SUBTOTALES: $ 10.400 $ 100 $10.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo] <« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
Z| | <= [
N© IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % § E ?(_: O | FlWuwooX o = z = w < Q [N o 5 FSP VOALTJ?FFZER?OS INDICADOR '5 5 CENTRO 8 IBC
, NOMBRES , S Zlo5|z|wigggglgl o |2 Z |0 |o|=| T 39| o ) TOTAL o | VALOR| TOTAL o TOTAL TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO < 2 £ | > > (7] = <l > = N 2
38 FIEFEo o S ADMIN | IBC  [COTIZACIO TARIFA | \oopre | ADMIN g IBC  |COTIZACION|\pees| aporTe | ADMIN | IBC DE  |\poRTES ADMIN |, b T E A PORTE APORTEAPORTEAPORTE
Qx| E =3 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S 3 TRABAJO a
1 [cC LEIVA INDEPENDIE $1.720.000 NO 230301- |30 $ $275.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 275.200EPS008- |30 $  $215.000 $0 $215.00014-23- 30 $ 98641645 | $ 9.00030 $CCF24- [$10.400 $0 $0 $0 $0
08641645 F/ABON NI 1o PORVENIR| | 1.720.000 COMPENS | | 1.720.000 POSITIVA | | 1.720.000 1.720.000COMPENS
ENRIQUE |PRESTACION AR ICOMPANI AR
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2024/06/21 523 PM  USUARIO: SOI CC98641645 PAGINA 1 DE 1
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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) JORGE ENRIQUE LEIVA PABON identificado(a) con Cedula Ciudadania 98641645,
se encuentra Activo 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
20240122 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 18 dias del mes de Junio 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
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
25209219

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio -g:-)




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JORGE ENRIQUE LEIVA PABON, identificado(a) con cédula de ciudadania 98.641.645, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Junio del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,-Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.porvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio
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K& Vioa @) POSITIVA

O HA e SEGLIRCS

CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPARTA DE SEGURDS 5.A.

HACE ODMNSTAR QUE:

verificada |z base de dates de afillacian en ol Ramo de Riesgos Laborakes so ovidencit gue, FORGE ENRIGUE
LEFvA PABOM ideatificadn oon COC Mo, 58641645, registra la sguicnse informacidn

D:I'tﬂFﬂICﬂ.rll:lm | IJ:H:I:IEI:IIE kIHﬂl-:II:H!In I'.ﬂ:rl:lﬁl.l
Focha de I.nll:ln-dn n:hertun [:ﬂ.I'D].I'.E'ﬂzﬂ
Estaida Afiliackdin: ACTIVD

SERVICID MACIONAL DE APREMDZAR SENA NI | Focha doinidio de Comtrato: 01/02/2024
E59E95034 Focha fin de Comtrabo: 10/11/2024
Tipo Winculacidn: TRABAMADOR INDEFENDHENTE
Clase de Riesgo: 5

Recuende gue una vez cumghda la fecha fimode contrago, of ssfema aplica de forma automatica la novedad
de reten, por kb antonor, on Gso de Soner Un nueo contrato o promnogs deberd realieasr B oornespondehe:
novedad 3 trawds de nuestro porsa| e po sitvaenlingg, go 00, pars canbinuar con |3 cosefu.

Para vakdar I3 Informackdn emitda en pste certficado, visie nuestra pdging web vy scleccione fa opcidn
WaLllDAR CERTIFICADDS. . Ingrese ol syubende codiga {valda por un mes|c 20040101 6335505,

Esta oerdficacidn e expide on fa ciudad de Bogotd DUC. 2 los 35 dias diel mes de junio de 2004

Cordiaimsste,

GEREMCIA DE AFILIACIONES ¥ NOVEDADES
POSITIVA COMPARNIA DE SEGURDS 5.A.

lﬂ'l.hl'l':mr-'l-hdl Begeran B.A

Vit HRELCH L TR § - Liwwey, grmiatie o onat: £1- 8020111170 Telsforsat | 801) 130- 7000 LA ABEGIRACORY
ey Chiel 0 LI ROl PN e i 0 AT Lo @ ot b e B s e e e sl o i give oo OE TODOS LGS
Corrana T b B8 ¢ BN CFlora 300 Biopass. Tebllormr § 60N 570 BE4 COLCH=EA MDS

WP by Covmasfin de tpp o @atmdresCr  EPreidestol P Aty o W, pokitiva.gov.ca



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacién

4. Numero de formulario

14898181608

(415)770 0) C

001489818160 8

7212489984(802

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

14./Buzodn electrénico

986 416 45 7 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 98641645 19930730
— — £, 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioguia 0 5 |Bello 0 88
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0tios nombres
LEIVA PABON JORGE ENRIQUE
35. Razoén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LIBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccidn principal
CL6C 73 45 AP504 BL1
42. Correo electronico leivapabon@gmail.com
43. Codigo postal 44, Teléfona 1 2 7 3 8 2 0 0]45. Teléfono 2 3014561784
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{Fecha inicio dctivicad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|
8 54 2[[2000910,01][[8 55112022010 1] | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 T ] 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N [ I O O I
53. Codlgo|2 0| | | | _J_'J_ N |
20- Obtencion NIT
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 57. Modo | |
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| [ | [ [ocre | |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig fil y en cor lencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha [2023-02-22/19:37:15 |

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:

LEIVA PABON JORGE ENRIQUE
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 22-01-2024 11:57:58AM




CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

INGRESO E] PERIODICO[] EGRESO[] POSTINCAPACIDAD[] REUBICACION[]

EXTRAMURAL []

FECHA: Enero 11 del 2022, BOGOTA

NOMBRE DE LA EMPRESA: PARTICULAR

NOMBRE DEL PACIENTE: Jorge Enrique Leiva Pabon
EDAD: 46 afos

DOCUMENTO: C.C No. 98641645

DIRECCION: CALLE 6 C 73-45

TELEFONO: 3014561784

CARGO: Instructor

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS: Osteomuscular / Cardiovascular / Dermatolégico

Concepto Médico de Aptitud Laboral: EXAMEN MéDICO LABORAL QUE REQUIERE DE RECOMENDACIONES PARA DESEMPEAAR EL CARGO

RECOMENDACIONES

PARA EL PACIENTE: PARA LA EMPRESA:

PROLONGADAS.

e MEDIDAS ERGONOMICAS E HIGIENE
POSTURAL.

® PAUSAS ACTIVAS PERIODICAS MANUALES,
VISUALES Y CORPORALES.

® REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL.

e EVITAR POSICIONES SEDENTES @ INCLUIR EN LAS CAPACITACIONES DE SST.

PARA LA EPS:

® CONTROL OPTOMETRICO ANUAL.

RESULTADOS EXAMENES

PARACLINICOS: LABORATORIO:
® AUDIOMETRIA BILATERAL ® LABORATORIOS
NORMAL. NORMALES.
e OPTOMETRIA BINOCULAR
ALTERADA.

EXAMENES

PSICOSENSOMETRICOS:

® EXAMEN PSICOSENSOMETRICO

CLINICOS

APTO.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS: EXAMEN MéDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR, CARDIOVASCULAR, DERMATOLOGICO, PACIENTE
REFIERE NO PRESENTA SiNTOMAS POSITIVOS PARA ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES, NO PRESENTA SiINTOMAS REFERIDOS A COVID-19 , SE RECOMIENDA USO DE
CORRECCION 6PTICA EN JORNADA DE LABOR. SUGERIMOS CUMPLIR PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD, HIGIENE PERSONAL Y NORMATIVIDAD LEGAL VIGENTE EN EL MARCO DE
LA ACTUAL EMERGENCIA SANITARIA. VACUNACION COMPLETA COVID-19, 1 DOSIS 31/05/2021, 2 DOSIS 21/06/2021.

Esta certificacion se expide con base a la Historia Clinica Ocupacional del paciente en la fecha. El contenido de la historia clinica es un documento privado y sometido a
reserva del prestador de servicio de salud, segun la resolucion 1995/99 del M.S. y el decreto 2174/96 y la ley 80/89 del M.S.

Doy constancia de que las recomendaciones y/o restricciones emitidas en el presente certificado, al igual que el resultado de las pruebas para clinicas, han sido

=

Firma del paciente:
Jorge Enrique Leiva Pabon
C.C. No. 98641645

socializadas por el médico laboral de forma verbal.

/\ }

Olga Alexandra Manosalva Gomez
Medico(a)
Licencia SST 2020060113632 de 15/10/2020
R.M. 54-495/06

www.GerizilmSalud.com

PBX: 5104840 - TEL: 7016172 - 7439850
Calle 40 # 19-16 - Bogotda D.C.

Q
Gerizim | |¥

SALUD Y SEGURIDAD
EN EL TRABAJO




CERTIFICADO DE LABORATORIO

=10 EH 2022-01-11 S C.C No. 98641645

AV [T CERYAL (o1 oy T EENC [N LTSGR orge Enrique Leiva Pabon [=GETH
W WG [T Y Técnico/tecndlogo,

L (eI TN CHEWC T T CEERTIEIERICHE SENA CONST. Y MADERA Ocupacion 6 cargo: [Siate]d

Referencia: Procedencia: GERIZIM - SALUD OCUPACIONAL

QUIMICA
EXAMEN RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
GLICEMIA BASAL 86 mg/dL 70 - 110 mg/dL
COLESTEROL TOTAL 174 mg/dL

Limite alto: entre 200 y 240 mg/dL
Alto: > de 240 mg/dL

TRIGLICERIDOS 135 mg/dL
(Limite alto: entre 150 y 250 mg/dL)
(Alto: > de 250 mg/dL)
COLESTEROL HDU 49.7 mg/dL > a 35 mg/dL - Hombres
(DE ALTA DENSIDAD); > a 45 mg/dL - Mujeres
COLESTEROL LD 97.3 mg/dL Optimo: |
(DE BAJA DENSIDAD); Cercano a Optimo: 100 - 129 mg/dL

Limite alto: 130 - 159 mg/dL
Alto: 160 - 189 mg/dL
Muy Alto: > a 190 mg/dL

Ingrid Lisbeth Novoa
Bacteriologo(a)
Licencia SST 11357 - 28/092017
T.P. 45752939

4

Gernzim'| ¥

PBX: 7439850 - MOVIL: 320-9525663
Calle 40 # 19-24 - Bogota D.C.



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JORGE ENRIQUE LEIVA PABON Identificado(a) con cédula de
ciudadania 98641645 realizd el dia 25/06/2024 la induccidén en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluaciodn.

La presente constancia tiene validez para aplicacidén 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 JORGE ENRIQUE LEIVA PABON Identificado(a) con cédula de ciudadania
98641645 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 proteccidén 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 Prevencidn y Promocidén organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o
Vigias Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General

Disenado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) JORGE ENRIQUE LEIVA PABON Identificado(a) con cédula de
ciudadania 98641645 el dia 25/06/2024 aprobdé la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en 1la
generacidén de una cultura institucional incluyente, como accidén afirmativa
para promover acciones integrales y accesibles para las Personas con
Discapacidad, de acuerdo con lo contenido en la Resolucidén 1726 de 2014,
mediante la cual el SENA adopta su Politica Institucional para la atencidn de
personas con discapacidad.

Direccidn de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



