FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 920910
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Setiembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA- BTA D.C. Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 90669-132454
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: FERNANDO SALGADO QUINTERO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 80.874.077 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: fsalgadog@misena.edu.co Numero de Cuenta: 24644499762
IP/N° de contacto: 5461600 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl
¢ 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
N° del contrato: 6774424/2024 N° Compromiso SIIF 242624 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 4
NSTRUCTOR: CONTRATAR LA PRESTACIA“N DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA IMPARTIR FORMACIAN .
OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 18/09/2024 Al 30/09/2024 Saldo Anterior del Contrato: $12.613.333
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $12.613.333
Valor Bruto Pago: $ 2.150.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 10.463.333
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.150.000 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 $ 2.150.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.334.500 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  1.334.500,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 80027001 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.779.500,00
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 \ $ -|$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA| 17.190,00 | 0,966%
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 $ - 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| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $12.393.783 | $ 445.000 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 $2.132.810,00

SON: DOS MILLONES CIENTO TREINTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS DIEZ PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion profesional Titulada con las fichas:

.A.P MATEMATICAS Y CIENCIAS - CARPINTERIA 3025540

.A.P_INTERPRETACION DE PLANOS - CARPINTERIA 2927764

.A.P _MATEMATICAS Y ENCHAPE - EBANISTERIA 2927776

.A.P _MATEMATICAS - COSTOS - CARPINTERIA 3016305

.A.P PLANOS Y CARTAS DE PRODUCCION - EBANISTERIA 2998186

.A.P PROCESOS TECNICOS - GESTION DE PROCESOS Y PRODUCCION DE MOBILIARIO - 2885701

|| |W|O|=O |0

.A.P PROCESOS DE MANUFACTURA 1 - GESTION DE PROCESOS Y PRODUCCION DE MOBILIARIO - 3025552

DECORACION DE OBJETOS ARTESALES EN MADERA - 3076129

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

FERNANDO SALGADO QUINTERO
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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

EDGAR ELIAS PARRA RUBIO
INSTRUCTOR G20

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

20/09/24 22:17:01 USUARIO: SIC - C.C. 80874077
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 80874077 FERNANDO SALGADO QUINTERO Cll 164b 19b - 65 3007545 fsalgadog@misena.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-08 2024-08 ! 05/09/2024 80027001 $499.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 215.000 0 0 0 0 0 0 215.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 275.200 0 0 0 0 0 0 275.200 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.000 9.000 0 0 9.000 90 9.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 215.000 215.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 275.200 275.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.000 9.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 499.200 499.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 80874077 FERNANDO SALGADO QUINTERO Cll 164b 19b - 65 3007545 fsalgadog@misena.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-08 2024-08 ! 0510912024 80027001 $499.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 80874077 SALGADO QUINTERO FERNANDO 59| 0 N 230201 | 1.720.000 275.200 0 0 0 0 EPS001 1.720.000 215.000 14-23 1.720.000 1 9.000 0 0 0 0 0 0 0

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



Mi Gmail

fernando salgado <fsalgadogs@gmail.com>

Resultado de una transaccion - Multipagos PSE

soportepse@todo1.com <soportepse@todo1.com> 5 de septiembre de 2024, 7:43
Para: fsalgadogs@gmail.com

Notificacion
de pago en linea

B

Has recibido wuna notificacion correspondiente a una
transaccion realizada a través de pagos PSE de Bancolombia.

Pago realizado por: FERNANDO SALGADO QUINTERO
Tienda virtual o recaudador: COMPENSAR-OI

Nro. de recibo: 80027001

Descripcion del pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Identificacion del contribuyente: 10.0.66.31

Concepto: CC

Razén Social: 80874077

Fecha y hora de la transaccion: Jueves 5 de Septiembre de
2024 07:42:57 AM

Nro. de comprobante: 0000069312
Valor pagado: $ 499,200.00
Producto: *******9762

Bancolombia S.A.

Esta es una notif i6 atica, por favor no este mensaje

Comuniquese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota
343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554 0505 - Barranquilla 361 8888
- Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 -

El resto del pais 01 800 09 12345 Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espana 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714.




ALIANSALUD Pégina 1 de 1
eps 830.113.831-0
CERTIFICA

ANTIGUEDAD Y SEMANAS COTIZADAS POS

Que el (la) Sefor(a) FERNANDO SALGADO QUINTERO identificado con CC No. 80874077 se encuentra en la actualidad en el PLAN OBLIGATORIO
DE SALUD (POS) con el contrato No 80874077, con vigencia desde 3/6/2007 hasta 12/31/2050.La informacién de los beneficiarios pertenecientes a este
contrato es la siguiente:

N.B IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS EDAD SEMANAS FECHA ESTADO FECHA COTIZA
COTIZADAS  AFILIACION VENCIMIENTO
1 80874077 FERNANDO SALGADO QUINTERO 39 886 06/03/2007  Vigente Si

Se expide en Bogoté a los 21 dias del mes de Septiembre del 2024

ﬁ%yrﬂu

FIRMA AUTORIZADA

OFICINA VIRTUAL SERVICIO AL CLIENTE (DIRECCION
GENERAL)

Esta certificacion no es vélida para traslados entre EPS, ni para definir la multiafiliacién en el Sistema General de Seguridad Social en Salud



Proteccion

Fondo de Pensiones Voluntarias Proteccion
Nit 800.198.281

Hace constar que:

FERNANDO SALGADO QUINTERO con numero de identificacion CC 80.874.077, se encuentra
afiliado al Fondo de Pensiones Voluntarias Proteccion, desde el dia .

Se expide esta constancia a favor del interesado a los 21 dias del mes de septiembre del afio 2024.

Cordialmente,

v,

i T

/ ! ‘ /

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD
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K Vioa @) PosITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, FERNANDO
SALGADO QUINTERO identificado con CC No. 80874077, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 18/09/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 16/09/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 13/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

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): 202401019627212.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 21 dias del mes de septiembre 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
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2| Actualizacion

4,

Numero de formulario

(415)77072 0) 00001

141121947995

12489984(802 4112194799 5

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direccion seccional

14. Buzon electronico

8 087 4077 8 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 80874077
— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1/ 1 | Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0tios nombres
SALGADO QUINTERO FERNANDO
35. Razon social
36. Nombre comercial '37. Sigie
AV NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccién principal
CL164B 19 B 65BRREL TOBERIN
42. Correo electronico fsalgadog@misena.edu.co
43. Codigo postal 44, Teléfore-1 3104904 2 8 4|45 Teléfono 2 6013007545
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49 Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
855 1][20230116]||8542[l204201] 5] |7 4 90[311 0] | | | |
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codigo 1
5 |49 KN
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
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. Codigo | 57. Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | ‘ | |5s. cPC |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion 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

60. No. de Folios: Ijl

la DIAN

61.Fecha |2024-09-03/15:37: 44 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarén 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

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

985. Cargo

984. Nombre

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:
/N0

SALGADO QUINTERO FERNANDO
CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 03-09-2024 03:38:16PM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) FERNANDO SALGADO QUINTERO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 80874077 realizd el dia 20/09/2024 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 FERNANDO SALGADO QUINTERO Identificado(a) con cédula de ciudadania
80874077 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.

g )

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) FERNANDO SALGADO QUINTERO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 80874077 el dia 20/09/2024 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



SERVISALUD
b OCUPACIONAL IPS sas
NIT. 830.136.321-59”%?1-0 DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

LIC.SST Res 14910 de 28-11-

FECHA 12-feb.-2024 HORA 09:27:50
EMPRESA PARTICULAR

TIPO DE EXAMEN: INGRESO

INFORMACION GENERAL:

Nombre del Trabajador: Femando Salgado Quintero
Edad 38 afios 8 meses 16 dias

Documento de Identificacion: CC  Numero: 80874077
Cargo CONTRATISTAINSTRUCTOR

APTO PARA LABORES ASIGNADAS.

Diagnéstico 1: Z100 Examen de salud ocupacional

EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Audiometria:Su capacidad auditiva es adecuada para la ocupacién.
Uso de proteccion auditiva.

~

Optometria

Vision Lejana: Emétrope cumple con las condiciones visuales para el cargo, no requiere correccion visual. Control
optométrico anual.

Vision Cercana: Emétrope cumple con las condiciones visuales para el cargo, no requiere correccién visual. Control
optométrico anual.

LABORATORIO: GLICEMIA: NORMAL.

Otras Recomendaciones: 1. Practicar ejercicio fisico en forma habitual (Minimo tres veces a la semana).

2. Incluir y hacer seguimiento en los sistemas de vigilancia implementados en la empresa de acuerdo con la exposicion
laboral.

3. Capacitar en higiene postural y permitir la realizacién de recesos saludables durante 10 a 15 minutos cada 4 horas
durante la jornada laboral o segun programa de la empresa.

4. Uso adecuado de Elementos de Proteccion Personal (EPP) durante joada de trabajo segtin exposicion y actividad
laboral.

MEDICO: Normal. MUSCULOESQUELETICO: NORMAL. DERMATOLOGICO: NORMAL.

RESPIRATROIO: NORMAL. PSICOSOCIAL: Trabajador sano o con hallazgos clinicos que no generan Pérdida de
capacidad laboral ni limita el normal ejercicio de su labor. Persona ajustada a la realidad, emocionalmente equilibrado, no se
evidencia ning(in rasgo ni estado fuera de lo normal, sin embargo, se sugiere trabajar pausas activas durante la jornada, se
evidencia presencia de algunos estados y rasgos del riesgo psicosocial que pueden estar presentes en el paciente por lo
cual se sugiere realizar de manera preventiva capacitaciones del riesgo psicosocial, manejar estilos de vida saludables.
REMISION AEPS?: NO.

£l examinado certifica que no omiti6 ningun dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre

su estado de salud, y que toda la informacién expresada en este documento es cierta"
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Médico Trabajador
6::——“’_" M
. Reg. Med. ';2173322 \ \ ‘A)
Firma 1IC.SST 3508 19-07-22 Firma —Tey f\u\}‘ 2 9
Nombre: JOSE GERARDO GUZMAN ROMANO Nombre: Brmaﬂdo Salgado Quintero
RM. LIC.SST#3508 de 1f Lic.SO: CCN° 80874077

B Calle 27 Sur No. 14-43 Tekfono: 300 294 35 55 PBX: 209 2183 - 361 76 12 - 407 35 504
: EMAIL: servisaludagenda@gmail.com, semsaluddeloamllcom
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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 naturaleza y
propdsito del exdmen médico y/o paraclinico(s) opcional(es). He comprendido y he tenido la
oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacion, limitaciones, los riesgos
y consecuencias del examen y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria 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 (0s) examen (es) estan
completas y son veridicas. Autorizo a SERVISALUD OCUPACIONAL IPS., para que suministre a
las entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este
documento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el
Trabajo contempladas en la legislacién vigente.

AUTORIZACION DE PROTECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo de
manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a SERVISALUD OCUPACIONAL IPS,
la recoleccién, 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 realizacién de exdmenes de laboratorio, igualmente para la identificacion de las personas y
para la suscripcidon 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, realizara la recoleccidn de la firma
digitalizada, fotografia digitalizada y la huella dactilar digitalizada, los cuales estan clasificados
como datos sensibles, que son:almacenados en la historia clinica y por lo tanto no se
almacenaran en bases de datos que serdn 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.

Trabajades: y @
Firma: a"wL Sﬂ‘j‘/Q’
Nombre: BL\:' " @a\

cCNo. LOBF407F
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@Y SERVISALUD
(=) ScoPrcONAL PS .

NIT830.136 3215
Cadigo Prestador Servicios No. 1100112762 - 01
Licencia en Salud Ocupacional No.10722 de 02/11/08

Fecha: 12/02/2024

NOMBRE DEL PACIENTE: FERNANDO SALGADO QUINTERO
IDENTIFICACION: C.C. 80.874.077

EDAD: 38 ANOS

QUIMICA SANGUINEA

Examen Resultado Técnica  Unidad  Vr.Normal
GLICEMIA 75 Enzimatico mg/dL  70-110

AL

Mava Carolinn Glis R
Bacteriologo U.C.M.C. J
RP.52.125.928 C.N.B.
REALIZADO POR:
MARIA CAROLINA GALVIS ROMERO
BACTERIOLOGA U.C.M.C.
R.P.52.125.928 C.N.B.
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CERTIFICADO DE VACUNACION

IPS VACUNAR COLOMBIA SAS

Vacunarse es su Seguro de Vida
NIT. 900.394.707-3 - Cod. del Prestador 110012180401

NOMBRE CcoMMIN0 SALGADD  Aututerd

lIDENTlFICACION: %08:}(!0}3 O
fTELEFONo 310‘49002%(:1 FN: 24 My 8S 83‘

Carrera 16 No. 26A - 08 Sur B. Olaya - Tel.: (601) 804 10 05
Cels.: 310 300 70 01 - 310 674 82 24
E-mail: vacunarcolombia2014@gmail.com
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VACUNA DOSIS FECHA APLICACION  LOTE No. \' 'VACUNA DOSIS FECHA APLICACION  LOTE No. FIRMA
ACLINE RUNA
12 FEB, 2004 | [N | DASROEARSA |vancea| 2
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