o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL CHOCO

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 Octubre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

34144-840293

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

YENIFER BEJARANO RAMIREZ
1.045.140.547
yebejaranor@sena.edu.co

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

BANCO DE BOGOTA
AHORROS
578719346

IP/N° de contacto: 44519 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
N° del contrato: 6687625/2024 N° Compromiso SIIF 113124 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 4

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

CONTRATACION INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE 18 INSTRUCTORES,
PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL EN EL NIVEL COMPLEMENTARIA VICTIMA, EN EL CENTRO DE
RECURSOS NATURALES INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD DE LA REGIONAL CHO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 04/09/2024 Al 30/09/2024 Saldo Anterior del Contrato: $17.779.414
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $17.779.414
Valor Bruto Pago: $ 4.660.623,00 Nuevo Saldo del Contrato: $13.118.791
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.660.623 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 $ 4.660.623 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.089.423 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|  3.089.423,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 4571442128 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4,129.223,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.864.249 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 233.100 ($ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 298.300 [$ 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 | $ 9.800 |$ 0 Reteica - 8551 - QUIBDO| 8.258,00 | 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 69.909,00 | 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% $12.393.783|$ 1.030.000 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 $4.582.456,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

En el mes de septiembre se realizé la formaciéon del programa de fortalecimiento en mercadeo y venta, en el caserio LA TOMA

perteneciente al municipio de

Certegui, ficha N 3082404 y 3082411, Donde se trabajaron todas las competencias. Desarrollando

las siguientes:

observacion de video de técnicas de mercadeo indicado por el instructor.

identificar que tipo de cliente es cada aprendiz y demostrar técnicas de atencién para cada uno de ellos.

realizar sopa de letras con palabras relacionadas segin los visto en clase

exposicion realizada por los aprendices de como presentar un producto o servicio de acuerdo a lo aprendido.

realizacion de lecturas indicadas por el instructor relacionado con la tematica de la formacion.

evaluacion de conocimiento escrita.

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

Ve ey Q)e@mm)

YENIFER BEJARANO RAMIREZ
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.
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Autorizo el presente pago.
El S’upervisoﬁ,

‘_ ' /—, )
L0 ECULGEFF

)
<.

ELSA INES ROMANA ROMARNA
INSTRUCTOR G15

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

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

10/10/24 16:53:12 USUARIO: SIC - C.C. 1045140547




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: 1045140547 NUMERO PLANILLA: 4571442128  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YENIFER BEJARANO RAMIREZ || peRi0pO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO DIAS DE MORA: 19
DIRECCION: B/OBAPO  TELEFONO: 9999999 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/09/30  NUMERO AUTORIZACION: 9990141254
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $2.900 $0 $208.000 $2.900 $210.900
SUBTOTALES: $ 208.000 $2.900 $210.900
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD 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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $2.300 $0 $162.500 $2.300 $0 $ 164.800
SUBTOTALES: $ 162.500 $2.300 $0 $ 164.800
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaf ES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 6.800 $6.800 $ 100 $0 $ 6.900
SUBTOTALES: $ 6.800 $ 100 $0 $ 6.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP |_ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ e ipopE |3 2| 28 | o | - wulalelx a |- | 2| 5| w | <| o o k| o S FSP [TORTES INDICADOR S S CENTRO 3
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARO|G|Z|Cm| S | |FFFFO| > | > | ® | 0| = | 3 > < > = ADMIN | IBC TARIFA ADMIN |, IBC COTIZACION ADMIN | IBC DE < ADMIN
2| Wz < APORTE < ADRES | APORTE < APORTE|= APORTEJAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 CC gimggg‘o :\’I\ITDEEPENDIE $ 1.300.000 NO 230301- 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS005- |30 $ $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $104514054| $6.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1045140547 VENIFER  |CONTRATO PORVENIR 1.300.000 SANITAS 1.300.000 POSITIVA 1.300.000
PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2024/09/28 11:43 AM  USUARIO: SOl ESAY



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141115409383

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 00001

212489984(802 4111540938 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

1 0 4 5 1 4 O 5 4 7 1 Impuestos y Aduanas de Quibdd 1 8
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 1045140547
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 | Zaragoza 8 95
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
BEJARANO RAMIREZ YENIFER
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 2 7 | Quibdo 001
41. Direccion principal
BRR OBAPO CL 24 SEC URBANIZACION MAREN LILIANA
42. Correo electrénico yenifer004@hotmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 31486 9 1 1 3 3|45 Teléfono 2 3234533847
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
701 0[[2016,04,01]|[0010}/202,802,0 6] [4 7 5 2| | | | 1
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- | i
seao|s a9l | | (N D) ANNT | [ | [ | [ [ [ ][ ][ ][]
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2024 -08-14/21:07: 08 |

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:

BEJARANO RAMIREZ YENIFER
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 14-08-2024 09:07:57PM



; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario

Pagina 2 de 3 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141115409383
07212489984(8 01411154093
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
1 0 4 5 1 4 O 5 4 7 1 Impuestos y Aduanas de Quibdé 1 8
Caracteristicas y formas de las organizaciones
it 64. Entideides 9 institutos de derechopublico de orden nacional, departamental,
62. Naturaleza 63. Formas asociativas municipal y descentralizados ! 9 P
65. Fondos 66. Cooperativas Sztrﬁ,’;jiffg’sadeb ¥ 9rgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. BenefiCig
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 09 82. Nacional %
72. Nimero
73. Fecha 83. Nacional publico %
1 1 i G, NS\ R S / S —
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado %
76. Fecha de registro 20240508
L L | N L/ NV,
77. No. Matricula mercantil 2906 651101
78. Departamento 2 7
79. Ciudad/Municipio 2 9 | 85. Extranjero %
Vigencia 86. Extranjero publico %
AT
80. Desde ) ) | N N
81. Hasta O i ) ) 87. Extranjero privado %
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual $0./Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 L 1 1 | -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :

Vinculacién econémica

. Vi i0 A : 95. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) de la
93e(\:gr”]g#ei‘§é°" 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante (NIT) 96.DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

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

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

Fecha generacion documento PDF: 14-08-2024 09:07:57PM



: I A N Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos
Pagina 3 de 3 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141115409383
(415)7707212489984(8020) 000014111540938 3
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
1 0 4 5 1 4 O 5 4 7 1 Impuestos y Aduanas de Quibdd 1 8

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

Establecimiento de comerci g 2 |Comercio al por menor de articulos de ferreteria, pinturas y productos-de vi A /7 5 2

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica |
| |

162. Nombre del establecimiento

SOLUCIONES SANITARIAS

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

Chocé 2 7 | Quibdd 0 01

165. Direccién

BRR OBAPO POR BATALLON

166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de'la aricja mercar\til_—
2906594602 /o~ lz02405 0 8|
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3148691133| /O | ]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica

162. Nombre del establecimiento

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil 167, Fecha de la matricula mercantil
— — | 1 1 |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
_ | L
160. Tipo de establecimiento P61 Actividad-econdmica

162. Nombre del establecimiento:

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono 169. Fecha de cierre

Fecha generacion documento PDF: 14-08-2024 09:07:57PM
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Yenifer

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1045140547 Trabajador Independiente
Desde 15/08/2024 - Vigente N.I.T. 860505170 MEGALINEA S A
Desde 01/04/2024 - Vigente CEDULA DE CIUDADANIA
1045140547 YENIFER BEJARANO RAMIREZ Desde 27/10/2023
Hasta 31/03/2024

Generado por interfaces

CERTIFICA

Bejarano Ramirez, identificado(a) con CC numero 1045140547, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

CC 1045140547

Yenifer Bejarano Ramirez

Titular

Titular

30/01/1991

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/09/2019

Activo(a)

68 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
51 semanas

Contributivo

01/09/2023

1

20/08/2024

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



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:

YENIFER BEJARANO RAMIREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.045.140.547, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 15 de Agosto del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.“' f.’
-0

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Filial de AVA L




SENA

CERTIFICACION EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

La Médica laboral SST del SENA Regional Choco, certifica que el examen
ocupacional presentado por el sefior(a) YENIFER BEJARANO RAMIREZ,
identificada con cedula 1.045.140.547, se encuentra vigente para el proceso
de contratacion.

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

Dada en Quibdd, a los 10 dias del mes de octubre de 2024.

Firmado

digitalmente por
. Farith Consuelo

Murillo Castaino

Fecha: 2024.10.10

15:22:37 -05'00'

FARITH CONSUELO MURILLO CASTANO

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

©@6G vy oM

@SENAComunica

www.sena.edu.co

GD-F-011 V.09



Firefox https://intranet.doctoratatianaposada.com/scp/certificado.php?id=11790

— "
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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.: 905850 Fecha y hora: 16/08/2024 13:11:15
Fecha y hora del Examen: 15/8/2024 08:30:00 (-05) Lugar del Exdmen: Quibdo
Tipo certificado: Ingreso Enfasis en: Ostemuscular
Nombre Completo: YENIFER BEJARANO RAMIREZ Email: yenifer004@hotmail.com
Tipo Documento: CC No. de Identificacion: 1045140547
Genero: Femenino Fecha de Nacimiento: 30/1/1991 (33 afos de edad)
Empresa: SENA CHOCO Cargo: INSTRUCTORA DE MERCADEO Y VENTAS
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

. e Recomendaciones médica
activas para manos y espalda, Utilizar una

Recomendaciones médicas ~ . .
Uso de seiales y normas de bioseguridad

laborales: adecuada higiene postura y mecanica para el area del trabajo:
corporal para la realizacion de su trabajo
1. uso de gafas antirreflejos

Valoracion por 1. medicina general Recomendacion a la 2. cita medicina general para iniciar
Especialista(s): Patologia preexistente: tratamiento de patologia sistémica

e glicemia: normal

o perfil lipidico: anormal

¢ audiometria: normal

e optometria: normal
Observaciones: e examen de la voz: normal

recibid la dosis de la vacuna de
janssen para Covid-19 y el primer
refuerzo de la vacuna de sinovac

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

La presente certificacion se expide con base en la historia clinica del trabajador, la cual tiene un caracter confidencial.
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