o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CHOCO

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

27

ICodigo Centro

952210

Fecha Elaboracion

Agosto de 2024

Version

MARZO

2024 - 2,24

ID de Proceso

87136-602506

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

11.792.398

FRANCISCO MOSQUERA GARCIA

mosgqueragarciafrancisco@gmail.com

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

AHORROS
578447153

BANCO DE BOGOTA

IP/N° de contacto: 0 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: 6437665/2024 N° Compromiso SIIF 78624 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 7

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

CONTRATACION INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE VEINTISEIS (26)
INSTRUCTORES PARA ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL EN EL NIVEL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA REGULAR
A TRAVES DEL PROGRAMA CAMPESENA, PROGRAMADA POR EL CENTRO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 28/06/2024 Al 30/06/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 30.725.589
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 30.725.589
Valor Bruto Pago: $ 345.231,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 30.380.358
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 345.231 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 $ 345.231 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $0 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| 0,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 04062024 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
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 - 8551 - QUIBDO 0,00 | 0,200%
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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Pro Utch 5.178,00 | 1,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $21.689.120( $ 0 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 $340.053,00

SON: TRESCIENTOS CUARENTA MIL CINCUENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realicé la presentacién del programa campesena ante la coordinacion de educacioén del municipio de Bajo Baudd, esto con el fin de

darles a conocer que ya me encontraba en territorio para iniciar a impartir la formacién a los aprendices.

Se realizo el primer acercamiento con los aprendices, nos presentamos, definimos horarios y el lugar donde se va a impartir la

formacion, el cual sera el colegio.

en el mes en curso de esta trabajando con I siguiente ficha F1681-CF-9522TP

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

TP AHDE A%

EL CONTRATISTA

FRANCISCO MOSQUERA GARCIA

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.

Firmado digitalmente por WILBER
GIOVANYY QUEZADA HERRERA
Fecha: 2024.08.15 13:04:56 -05'00'

INSTRUCTOR G12

WILBER GIOVANNY QUEZADA HERRERA

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

JHON DERLYNG CARDONA DELGADO
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

15/08/24 10:51:52 USUARIO: SIC - C.C. 11792398
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.
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V. DATOS DE IENTIFICACION CE LOS MIEMEROS DEL NUCLEQ FAMILIAR
Datos basicos de identifieaclén 21 conyugue o (a) per coUtante

-2 Agehzos ynzmires

Prmer apethda

Sepunde sacihda

Fonier Nombrg

23 Tipo de documentn
de icentidud

=1

21 Kumera dd documentn ce dentilyd

22 wexo

Femenina D Maszuling D

Seponds Noamkh-e
13 Fetra de nacmiento

CITLECT T

Datas basieos de identificacién da los beneficlarion %
25 Apr Lnos y hombres

de los afilados adicionales

Prmer apellica

Sepunto apellido

Prinar Mombie

Segunda Nombre

25 Vipo de documenta de identidad

26 Nomero del decumento de dentidad

27 Saxg

28 Fecha de nacimiznto

Famenire

Masculing

1]
Datos camplementarios

elalafa]a

9. Pzzentesen

30, ftain 31Ol

capacidad
Tipo

Condicidn
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By
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V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADDR Y OTROS APORTA!

36, Tivo de dacurmentu de

NTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFIUACION

COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

19 Uikadan

identficanion

17 Nimere de dacumento de dentificacian
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1o 'eluno i Caneu eletionig

Municzio/ Mtna l

Dopartamento
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2. Two de Nowede
1 Nadheacén de datot bBAgeos de idenn
& Carreccidn de daras basicos de identific

|

1 T3

| .

| =

| L=‘ Actuaheacion del documento de idenndad,
! & Actualizacidny correockdn de datos complementarias.

S Yer=vnaudn ce la inscripcidn en la EPS.
i Cdigo
i ("s Re ascrpaidn en la £PS,
; 17 1nunidn de benelivarios o de afiliados
|

[;‘S‘ Exclusen de banehciarios o de ahliades adicionales,
"9 tmicio e relacrdn labaral o acquiscidn de condiciones para rotirar.
10 Tormunacién de 1a re'acidn laboral o pérdida de las condiclones para

seguir cohizando,
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

_B. REPORTE DE NOVEDADES

L]

ficacidn
acldn,

adicionales,

OO0 O e

11. vinculacion a una entidad autanzada para realizar ahliaciones colectivas
12 Desvinculaclones de una entiedad autorlzada afillaclanes enlectivag

13, Movilidad: (] A Regimun Contributivo
(6. négimen Subsidiado

14, Traslado; B A Misma Régimen

b. Diferente Réglman
15. Reporte de lallecimiento

16. Reparte del Trdmite de proteccldn al cesante.
17 Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18 Reporte de |a calidad de pensionada.

S

41 Datos basicos de identfcacidn

Primer apellido

Segundo apellido (

Primer nombre

L Segundo nombre

VS £

Codigo [:]

T po de Josumento ‘ Numero de! documento de Sexo
de «centidad | identidad Femonlno[___] Masculine D
S anterior 44. Motivo de traslado  [45. Caja de Compensacién Familiar o pagador dn pensiones

|
D anA oIl Cosassall
Junio 4- 2024 |

Vil. DECLARACICONES Y AUTORIZACIONES

pubr-..as Gue por sus funciones la requieran,

en |2 ley 1581 de 2012 y del Decreto 1377 de

5 Decaramon de dependentia ecenémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

Deciaracidn de l2 no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepeion.

2013

53. dusorivacidn para gue la EPS envie informacian al correo electranica o al celular coma mensaje de texto,

52. Auvtorzacion para que l2 EPS maneje los datos personales del cohzante o cabeza de tamilia y de sus benchciarios o ahliadas adicionales, de acuerdo con o previsto

Dec'aracion de existenca de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentas que acreditan la condicicén de beneficiarios. |

Declaracion de na intemecidn del conzante, cabeza de familia, beneﬁclanos o 2fliados adicionales en una Institucion Prestadora da Servicios d2 Salud. :
Autcrzacan para que la EPS solicte y obtenga datos y copia de la historia clinica del corizante o cabeza de familla y de sus beneficiados o afiliadas adiciorales. |
L Autorizacion para gue la EPS reporte la informacidn que se genera de la afilliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente a las ertdades

Cantdsd:

conciliacion o sentencia judicial que declare la 1
50 Copla del certificaco de adopclén o acta de

PA co
EI:IDMDLJDD

'js“ Copia cel dictamen de Incapacidad permanente emitido par la auroridad competente

erminacién de la unién marital.
entrega del mencr.

61. Copla de la orden judcial o del acto administrative de custodia,

Total:l

VIIl. FIRMAS
) A
0 f—A }”O6 )e o $5. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectva,
54. Elcotizapte, cabeza do familla o beneficiario Institucional o de Oficio
IX. ANEXDS
:I';ﬁ Znexo copia del documeanto de identidad: CN TI

53 Copia del registro ovil de matrimonio. o de 13 Escritura publica, acta de conciliatidn o sentencia judicial que declare la unidn marital,
I ISQ Copia de la escritura publica o sentencia judicial que daclare divorcio, sentencia Judicial que declare la sepzracidn de cuerpes y escritura publica acta de

|
|
i
|
|
[
|
|
|
|
|
|
|
|
|
::]GS Copta del aclo administrativo o providencra du las autondades competentes en la gque conste la calidad de beneficianio o se ordone 1a afiliacion de oficio. 1
1
|
}
|

52. Documento en que conste |3 pérdida de la patria porestad o el certificado de defuncidn los padres o la declaracién suscrita par el cotizante sobre (2 ausencla de
ios padres.
63 Copia de la autorizacian de traglada por parte de la Superintendencia Nacional de Salud
64, Certificacién de vinculacion a una entdad autonzada para realizar afiliaclones colectivas.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRI‘I’ORIAL
€6 ldennhcacitn de la Entidad Territorial 67 Datos del SISBEN 68 fecha de radicacion 69 Fecha de validacian
C6d.go gel Municipio | Cédigo del defar!amen!o Namero de ficha Puntaje Nivel
(:] l v[0]m M[ATaTaTA) DD JMIM A A A A
70 Datos del funcionario que realiza la validaclon
Primer apellido Segundo apellido Prlmev nombre | Segundo nombre
'ipo de documento de 71, Firma del funclonarlu - T
Identidad ] | Namero del documento de identidad
OBSLRYLCIONES:

Recuerde qua con la firma dol fornwlario, e alillado manifiesta fa veracidad de 1a informacidn rogistrada y do las declaraclons contenidas en el capitulo Vil del farmulai o,
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=YY,
D I N Formulario del Registro Unico Tributario
mm———— . .
2. Conceplo 012 Actualizacién
4, Namero de formulario 141044689635
%é%
P ]
15)7707212489984(80 00014104468963 5
e 3 . /\‘ '\
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccion seccional ’\ ‘\ /\4. Buzén electrénico
117 9239 8|3 Impuestos y Aduanas de Quibdé /)1 8 /
IDENTIFICACION AN
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion ~/ 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 11792398 /)
Lugar de expedicion 28. Pais 29, Departamento = (40, Cuu iy tdficipio
LN
COLOMBIA 16 9 |Choco 2 )} wad};\ 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer ngmbre \ 4 3\‘,‘0’!;::.4 nombres
MOSQUERA GARCIA FRANCISCO \ /{ 1
35. Razon social \/ /
36. Nombre comercial /\ \V{ Qg\>
(Y ANS
AUBICAGON,. NN
38. Pais 39, Departamento % N 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Chocod @} /) 2 7 | Quibdé 001
41, Direccion principal ‘w
CR7 12 115BRR NINO JESUS /D /N
42. Correo electrénico mosqueragarciafrancisco@gmail. co}n/\ AN \ ) /
43. Codigo postal | 44. Telégona 1 U /< >~31470505 3 545 Teléfono2
/O &/ CLASIFICACION
Actl)'luad‘*cér'omlca\\ Ocupaclén
Actividad principal -3' {idag SBCUn\.ﬂﬂa Otras actividades 52. Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. t}(.\n-,o -1jr)e<: .ame \thdad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|4290]|1939,01103||4390| 02548600 5] | I 311 2] | |
\ ~/ (\ “\\Respdnsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 3 ‘w‘\ﬂa 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
scose|2 204 9] | | »l 1 T T T T A
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
7
/‘\<>
/ ~uar|os aduaneros Exportadores
d 2 ‘3\ 4 5 6 7 8 9 10
\ | j\/ l | | | | | J 55.Forma  56. Tipo Senvicio 1 2 3
54. Cédigo 157, Modo J
1 12 13 14 1 17 18 19 20
I ‘ ' | | | I lsa. CPC _]
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripcién en el Reglstro Unico Tributarlo -RUT-, tendré vigencia Indefinida y en cor la no se exigiré su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos l:] NO E 60. No. de Folios: 61. Fecha |2024 -06-05/14:09: 36 l
La informacién suministrada a través del formulario oficial de Inscripcién, actualizacién, suspensién Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constalar | Fjrma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios 0 de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la polilica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre CORDOBA MOSQUERA SIGELINDA
Firma del solicitante: H '%‘
M 985, Cargo Gestor |

Fecha generaclén documento PDF: 05-06-2024 02-09.46PM
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CERTIFICA QUE
£ (La) SeAora) FRANCISCO MOSQUERA GARCIA  ident ‘
11702308 repistra en nuestra Base de Datos en conci&riénﬂt:l:‘aégt&n:ﬂ?;du“ o cludadants =

£ etado Afiliado Activo

IPS e atencidn ESE HOSPITAL LOCAL ISMAEL ROLDAN VALENCIA

Categoria: A
Fecha afiliacion: 04/06/2024
Régimen: Contributivo

La presente certificacién se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE . el 24 de
jalo del 2024. Esta es el Reflejo de la informacidén registrada en nuestro sistema de informacién hoy.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS

Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web: www.coosalud.com

Linea permanente 24 Horas 018000515611

Cordialmente,

(Mwé"é

CARLOS ALBERTO TORRES SALAZAR
Direcior de Operaciones - Conlribulivo

zfiliacionescontributivo@coosalud.com
COOSALUD EPS

O inn Hacional 2 Bocagrando, oo ada # 1 g1

Il s et eem ot ol Caraapres Averaa NEITR I of
s | ' I |‘ Tebatano Gasnsailo

oo e lavinbig

B L
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

FRANCISCO MOSQUERA GARCIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 11.792.398, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacidn se expide el 26 de Julio del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
Y

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




[ 4
SENA

CERTIFICACION EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

La Médica laboral SST del SENA Regional Chocd, certifica que el examen
ocupacional presentado por el sefior(a) FRANCISCO MOSQUERA GARCIA,
identificado con cedula de ciudadania N2 11.792.398, se encuentra vigente
para el proceso de contratacion.

La expedicidon de la presente certificacion no exime de cumplimiento y
aplicacion de las normas que en materia de Seguridad y Salud en el Trabajo
regulan la materia.

Dada en Quibdo, a los 22 dias del mes de julio de 2024.

Firmado
digitalmente

por Farith

. Consuelo
Murillo Castafno
Fecha:

2024.07.22
16:25:45 -05'00'

FARITH CONSUELO MURILLO CASTANO

Direccion Regional/Centro de Recursos Naturales Industria y Biodiversidad
Direccién Carrera 12 28-71, Ciudad Quibdé. PBX (57 4) 6723800

©@6 vy of

@SENAComunica

www.sena.edu.co

O

GD-F-011 V.09



Firefox https://intranet.doctoratatianaposada.com/scp/certificado.php?id=11552

7Y e i z
///YI /[4;:/1/1,/( 4;5,’4/((/(4/}/ o

CONSULTORIO MEDICO DOCTORA TATIANA SOFIA POSADA ZAMBRANO
MEDICA ESPECIALISTA EN GERENCIA EN SALUD OCUPACIONAL
DIPLOMADO EN CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL
NIT. 39049753-1

CERTIFICADO DE APTITUD AL CARGO

Certificado No.: 184674 Fecha y hora: 12/06/2024 19:48:23
Fecha y hora del Examen: 11/6/2024 09:20:00 (-05) Lugar del Examen: QUIBDO
Tipo certificado: Ingreso Enfasis en: Ostemuscular
Nombre Completo: FRANCISCO MOSQUERA GARCIA Email: mosqueragarciafrancisco@gmail.com
Tipo Documento: CC No. de Identificacion: 11792398
Genero: Masculino Fecha de Nacimiento: 16/5/1963 (61 afos de edad)
Empresa: SENA CHOCO Cargo: INSTRUCTOR DE CONSTRUCCION
Lateralidad: Diestro
CONCEPTO DE APTITUD
Concepto Medico: Apto con recomendaciones que no .Se recomienda Valoracion S
intervienen en su cargo normal por la EPS?:
s Concepto de aptitud
Limitaciones o . .
ninguno apoyado en profesiograma SI

Restricciones:
o perfil para el cargo:

Uso de elementos de proteccion personal
de acuerdo a la exposicion laboral, Pausas
activas para manos y espalda, Pausas
activas para varices de miembros
inferiores, Utilizar una adecuada higiene
postura y mecanica corporal para la
realizacion de su trabajo

Recomendaciones médica
para el drea del trabajo:

Recomendaciones médicas

laborales: Uso de seiiales y normas de bioseguridad

¢ 1. uso de gafas permanentes
e 2. valoracion por oftalmologia
¢ 3. uso de medias antivarices

Valoracion por 1. oftalmologia Recomendacion a la
Especialista(s): Patologia preexistente:

e glicemia: normal

o perfil lipidico: normal

e optometria: anormal

e audiometria: normal

e espirometria: normal

e examen de la voz: normal

NOTA: refiere que tuvo Covid-19 en el
2020 con pérdida del olfato y gusto

e recibio las dos dosis de la vacuna de
phizer para Covid-19

Observaciones:

EXAMENES DE LABORATORIOS Y PARACLINICOS PRACTICADOS:
Glicemia, Colesterol, Trigliceridos, HDL, LDL, Optometria, Audiometria, Espirometria

La presente certificacion se expide con base en la historia clinica del trabajador, la cual tiene un caracter confidencial.
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Consultorio Médico Doctora Tatiana Sofia Posada Zambrano, Medica Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional. Nit: 39049753-1.
Calle 30 # 3-19 entre las carerras 3ra y 4ta, Barrio Cristo Rey | Teléfono: (+57 4) 6707222 | Celular: (+57) 3152163916
Email: contactenos@doctoratatianaposada.com, info@doctoratatianaposada.com | Pagina web: http://www.doctoratatianaposada.com
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