FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Cadigo Regional 47

SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro 952910
7A< REGIONAL MAGDALENA Fecha Elaboracion Agosto de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE LOGISTICA Y PROMOCION ECOTURI Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 25372-990357

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: GABRIELA ESTHER SANTANA TOSCANO

Cédula de Ciudadania 55.301.646
Correo electrénico:

gabysantana@misena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta: 916496

BANCOLOMBIA

AHORROS

17665

IP/N° de contacto: 3013175763 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? 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: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 6589102/2024 N° Compromiso SIIF 109424 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 5

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION
PROFESIONAL PROGRAMADA POR EL CENTRO DE LOGISTICA Y PROMOCION ECOTURISTICA REGIONAL MAGDALENA
EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION TITULADA, TITULADA VIRTUAL, COMPLEMENTAR

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/08/2024 Al 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $19.946.101
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $19.946.101
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 15.480.556
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Ninguno 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 $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.815.990 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.815.990,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 4565524457 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.210.945,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 893.109 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 111.700 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 142.900 [$ 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 1] $ 9.400 |$ 0 Reteica - 8299 - SANTA MARTA 29.477,00 | 0,700%
Aportes pensién 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 $ - Pro-Hospital 89.311,00 | 2,000%
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 $ 446.555 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $15.492.229 | $ 939.000 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 $4.346.757,00

SON: CUATRO MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion titulada presencial a los Programas con numeros de fichas: 2995185

Se realiza seguimiento a los aprendices con respecto a las inasistencias del mes de agosto.

Utilizacion de las herramientas tecnologicas como Aplicativo Sofia plus, Zajuna, correos electronicos, Drive y Whatsapp.

Estar atento a los requerimientos del Supervisor. Elaborar informe mensual contractual y Planilla de cobro de honorarios:

S1 CONTRATISTAS. Afiliacion a Seguridad Social Vigente.

Certificada en la Norma Orientar formacién presencial de acuerdo con procedimientos técnicos y normativa. — Nivel Intermedio

Registrar la evaluacién de los resultados de aprendizaje. Aprobados: 2921514

Reporte de actividades en el aplicativo SOFIAPLUS.

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 Pensidn, 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 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 informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

GABRIELA ESTHER SANTANA TOSCANO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

1.- Que El 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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

RAFAEL ALFONSO YEPES CONDE
INSTRUCTOR G10

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

JULIO RAFAEL DE JESUS DEL CASTILLO LOZANO

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

20/08/24 10:21:26 USUARIO: SIC - C.C. 55301646




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 55301646 NUMERO PLANILLA: 4565524457  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GABRIELA ESTHER SANTANA TOSCANO || pER|IODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CL 4B 6-58 TELEFONO: 1111111 | FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/08/20  NUMERO AUTORIZACION: 9999711025
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 285.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 285.800 $0 $ 285.800
'SUBTOTALES: $ 285.800 $0 $ 285.800
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA No. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $223.300 $0 $0 $0 $223.300 $0 $0 $223.300
SUBTOTALES: $223.300 $0 $0 $223.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaifTES 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 $18.700 $ 18.700 $0 $0 $18.700
SUBTOTALES: $18.700 $0 $0 $18.700
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E 5 % O | F|lUuooX a = z = W < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 'C_) CENTRO 8
Ne . NOMBRES : S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| O : VIOLUNTARIOS TOTAL O .|| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > — |
HEE 3] 3] 3 ADMIN 9 IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION occ| aporTe | ADMIN 2 IBC DE |\ poRTES ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cc ?éﬁé’,iﬁé :\rI\ITDEEPENDE $1.786.218 NO 25-14 30 $ $285.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 285.800EPS002- |30 $  $223.300 $0 $223.30014-23- 30 $ 55301646 | $ 18.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
55301646 | ELA CONTRATO COLPENSI| | 1.786.218 SALUD 1.786.218 POSITIVA | | 1.786.218
ESTHER  |PRESTACION ONES TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2024/08/17 11:10 USUARIO: SOI ESAY PAGINA 1 DE 1



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) GABRIELA ESTHER SANTANA TOSCANO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 55301646 realizd el dia 16/08/2024 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 GABRIELA ESTHER SANTANA TOSCANO Identificado(a) con cédula de ciudadania
55301646 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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

S;EEDJI\
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) GABRIELA ESTHER SANTANA TOSCANO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 55301646 el dia 16/08/2024 aprobdé la respectiva evaluaciodn 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

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



SaludTotal.

STAMARTA, Agosto 20 de 2024

Sefiora:

SANTANA TOSCANO GABRIELA ESTHER
CC. 55301646

CL 46BN 6557 CON AP 104 -0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Febrero 5 de 2020. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Afiliacion | desafiliacion EPS Actual

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad

SANTANA TOSCANO GABRIELA ESTHER 55301646 [} Feb-5-2020 52 26 COTIZANTE VIGENTE Mora Mes 1 Ninguna
Independiente
(Sin
Servicio)

CUELLO TORRECILLA LEONARDO 88035398 C Feb-5-2020 52 26 CONYUGE VIGENTE Mora Mes 1 Ninguna
ALFONSO Independient
(Sin

Servicio)

CUELLO SANTANA ANGEL MIGUEL 1084467002 R Feb-5-2020 52 26 HIJO MENOR DE 18| VIGENTE Mora Mes 1 Ninguna
N Independiente
(Sin
Servicio)

ICUELLO SANTANA MILAGROS 1083025394 T Feb-5-2020 52 26 HIJO MENOR DE 18| VIGENTE Mora Mes 1 Ninguna
ANOS Independiente
(Sin
Servicio)

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razoén social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
EMPLEADOR SAT TEMPORAL 55301646 Dependiente CERRADO
GABRIELA ESTHER SANTANA TOSCANO 55301646 Contrato de CERRADO

prestacion de
servicios Superior a
1m
GABRIELA ESTHER SANTANA TOSCANO 55301646 Contrato de VIGENTE
prestacion de
servicios Superior a
im
GABRIELA ESTHER SANTANA TOSCANO 55301646 Trabajador CERRADO
Independiente

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continlen
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elabord: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,



siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS
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K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

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, GABRIELA
ESTHER SANTANA TOSCANO identificado con CC No. 55301646, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 03/08/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 02/08/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 14/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2

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): 202401018339338.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 20 dias del mes de agosto 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/

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 GABRIELA ESTHER SANTANA TOSCANO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 55301646, se encuentra afiliado/a desde 17/10/2007 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 20 de agosto 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



DIAN Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 |3 | Actualizacién de oficio

4. Namero de formulario 14560586829

(415)7707212489984(8020) 00000

1456058682 9

5. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.DV | 12. Direcci6n seccional 14. Buzoén electrénico
553016 46 1 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 19
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 55301646 . .
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento —~ 30. Ciuc;ldlMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 -8 Barranquilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
SANTANA TOSCANO GABRIELA ESTHER

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 |Santa Marta 001

41. Direccion principal

TV I9C 33 92 URB ALEJANDRINA

42. Correo electrénico gabrielasantanal@hotmail.com
43. Cddigo postal |44. Teléfono 1 3’04 39 46 2 3 6|45.Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fecha jnicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i
| || | L |

[7110[[20080730]||8523|20438,0172 2| | | 2145

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

sscaagol a0 | oA e

49 - No responsable de IVA

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | | 58. CPC |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos S| |:| NO 60. No. de Folios: III 61. Fecha |2024 -07-17 |

La informacion suministrada a traves del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
v cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo 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 3 3
tratamiento de datos ley 1581 de 2012, 984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Firma del solicitante:

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 17-07-2024 07:36:33AM


mailto:gabrielasantana1@hotmail.com

~a = CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
7 Ingreso No 6513
w3 Fecha Atencion: 2023-11-15 08:47:21.0

il Fecha Concepto: 2023-11-29 09:17:11.0

INFORMACION GENERAL

Nombre: GABRIELA ESTHER SANTANA TOSCANO Documento: CC 55301646

F. Nacimiento: ~ 1984-03-07 C. Nacimiento: ATLANTICO - BARRANQUILLA
Edad: 39 Género: F

Estado Civil: CASADO(A) No. Hijos: 2

Direccion: CL 46B # 55-57 Ciudad Res: MAGDALENA - SANTA MARTA
Telefono: 3013175763 Telefono Cont: 3215147042

Contacto: LEONARDO CUELLO TORNECILLA (ESPOSO) EPS: SALUD TOTAL S.A.
Escolaridad: INGENIERO( A) INDUSTRIAL (COMPLETA) Ocupacion:  INSTRUCTOR

Empresa: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Emp. Mision: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Ciudad Atencion: BRIGADA

INMUNIZACIONES Relacién de biol6gicos aplicados
No presenta carnet de vacunacion para revision.

EXAMENES REALIZADOS

Nombre del Examen Concepto Recomendaciones
AUDIOMETRIA VIA AEREA: Su capacidad auditiva esta dentro de los parametros normales Audiometria confirmatoria
EVALUACION FONOAUDIOLOGICA DE LA VOZ: Dentro de los parametros definidos en el perfil del cargo

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL Limites normales para el perfil del cargo

PERIODICA:

OPTOMETRIA: Su capacidad visual actual se encuentra por fuera de los parametros Cambio de gafas

Laboratorios
CREATININA - GLICEMIA - HEMOGRAMA TIPO IV - PERFIL LIPIDICO COMPLETO

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
LA CONDICION DE SALUD ACTUAL ES SATISFACTORIA PARA EL DESEMPENO DE SU CARGO

CONCEPTOS ESPECIFICOS
Enfasis Concepto
OSTEOMUSCULAR VALORACION OSTEOMUSCULAR NORMAL

RECOMENDACIONES GENERALES

Autociudado; Control de peso; Cumplir los lineamientos de seguridad y salud en el trabajo; Ejercicio Regular; Evite tocarse la boca, ojos y nariz; antes de lavarse las manos;
Habitos de estilo de vida sana; Higiene Postural; Lave y desinfecte frecuentemente objetos y superficies de trabajo; Lavese las manos frecuentemente con agua y jabon durante
al menos 20 segundos; Pausas activas; Si presenta algun sintoma respiratorio, informe a su jefe de inmediato; Tose y estornuda en el hueco del codo, o en un pafiuelo
desechable y descéartelo; Uso de EPP;

OBSERVACIONES

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

HIGIENE POSTURAL

CONTROL DE PESO POR DIETISTA DE LA EPS
EJERCICIOS FUNCIONALES.

-- USO DE LENTES MEDICADOS.

-- CONTROL POR OPTOMETRIA DE SU EPS.

REMISIONES
Valoracion por nutricién y dietetica de EPS
Valoracion por optometria

I P

Firma del Profesional Firma del Paciente
Nombre: JOSE MARIA BENAVIDES DE VEGA

Cargo: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL

Licencia S. 2268 2019-07-22 Registro Medico: 41694/01

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO: Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009 del Ministerio de la
Proteccion Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccion Social) reglamentan la practica y contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales de
ingreso, con el objeto de determinar la existencia de restricciones para el trabajo a desempefiar, acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil del cargo.
También establece que la Empresa solo puede conocer el CERTIFICADO MéDICO DE INGRESO del aspirante. Los documentos completos de la Historia Clinica Ocupacional
estan sometidos a reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, segun lo establecido en la Resolucién 1918 de Junio 5 de 2009 y el trabajador puede obtener
una copia de ellos cuando lo requiera, entendiendo que hacen parte integral de su historial médico
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO CIRCULAR No. 3-2023-000014

Certifico que el sefior (a): GABRIELA ESTHER SANTANA TOSCANO contratista identificado
con Cédula de Ciudadania No 55301646 cumple con los documentos del perfil.

Documentos solicitados en la circular No. 3-2023-000014: “Examenes médicos preocupacionales
para contratos de prestacion de servicios personales emitido por la Secretaria General”. Este
soporte debe ser entregado con la facturacidon inicial en el cumplimiento del articulo
2.2.4.2.2.18.3 del decreto 1072 de 2015.

Se firma en Santa Marta Magdalena a los 21 dias del mes de Agosto del 2024.

Atentamente,

Jeison Alberto Guette Corro
Médico laboral de la Regional Magdalena



