FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 27
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 952210
7AV REGIONAL CHOCO Fecha Elaboracion Noviembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 54061-005001
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: YIANNY VANESSA PALACIOS MORENO Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadania 35.898.755 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: yiavapamol1284@misena.edu.co Numero de Cuenta: 578401200
IP/N° de contacto: 0 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 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: 6794857/2024 N° Compromiso SIIF 133124 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 3
CONTRATACION INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE 18 INSTRUCTORES,
OBJETO CONTRACTUAL: PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL EN EL NIVEL COMPLEMENTARIA VICTIMA, EN EL CENTRO DE
(Descripcion del servicio prestado) RECURSOS NATURALES INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD DE LA REGIONAL CHO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 08/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $12.773.559
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $12.773.559
Valor Bruto Pago: $4.142.776,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 8.630.783
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.142.776 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 $4.142.776 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.435.398 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.435.398,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9476944714 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.670.376,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.657.110 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 207.200 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pensién Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
265.200 [$
$
$

o|o|o|o|o

ARL | 8.700 Reteica - 8551 - QUIBDO 7.341,00 | 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 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 62.142,00 | 1,500%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 414.278 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 9.295.337 812.000 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 $4.073.293,00

SON: CUATRO MILLONES SETENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

EN EL MES DE OCTUBRE

Se trabajo en compafiia de los aprendices durante este mes en el desarrollo de la ejecucién de la formacién, en el municipio de Quibdé

Durante este mes se ejecuto la formation en el municipio de Quibdé en el colegio Gimnasio, Ademas, se realizé la induccion a los apn

Se realizo el registro y verificacion de los aprendices en la plataforma Sofia plus. Posteriormente la elaboracion del archivo plano,

Sobre el impacto e importancia que tiene el Mercadeo y Ventas en el los diferentes NECESIDADES QUE SE PRESENTAN EN EL MERCADO. Como 3

Se comparte a través de Drive las evidencias desarrolladas durante el proceso formacion, de conformidad a las guias de aprendizaje

Envio y Reporte de informacién para inscripcion de aspirantes a el programa de formacion. MERCADEO Y VENTA Para la formacion en el my

impacto e importancia que tiene el Mercadeo y Ventas en el los diferentes NECESIDADES QUE SE PRESENTAN EN EL MERCADO. Como analizar €

La importancia de la SEGMENTACION DEL MERCADO, como al igual que la mezcla del Mercado (las 4 p) PRODUCTO. PRECIO. PLAZA Y PROMOCION.

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 YIANNY VANESSA PALACIOS MORENO
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor, ;/7

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; I u/' , ;) é_

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el /{‘ /’)ﬂ -", /’/y:ﬁ .

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 050 117 -

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. EﬁSA INES ROMANA ROMANA
INSTRUCTOR G15

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

13/11/24 09:04:58 USUARIO: SIC - C.C. 35898755



3portes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTgBoFSENA e
CC 35898755 PALACIOS MORENO YIANNY VANESSA INDEPENDIENTE PRINCIPAL C24N11C 18 QUIBDO-CHOCO 6712002 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 9476944714 9476944714 | 2024/10/11 2024/11/08 | BANCO DE BOGOTA 28 $613,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |cc 35898755 PALACIOS YIANNY  [25-14 30 $2,071,000 $331,400(  EPS037| 30 $2,071,000 $258,900 0 $0 $0 14-23( 30 $2,071,000 $10,900| 0 $0
Total Aﬁliados( 1) $2,071,000 $331,400 $2,071,000 $258,900 $o $0 $2,071,000 $10,900 $0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT % AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $331,400 $6,700 $0 $338,100
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $331,400 $6,700 $0 $338,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $10,900 $300 $0 $11,200
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $10,900 $300 $0 $11,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $258,900 $5,200 S0 $264,100
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 il $258,900 $5,200 $0 $264,100

1 $601,200 $12,200 $0 $613,400

Pagina 1 de 1 2024/11/13 08:36 AM



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141127207724

724

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 00001

212489984(802

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

41127207
14./Buzén electrénico

3 5 8 9 8 7 5 5 3 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 35898755
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Chocd 7 | Quibdd 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
PALACIOS MORENO YIANNY VANESSA
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
CL24 11C 18 BRR MINUTO DE DIOS
42. Correo electrénico yiannypalacios1284@hotmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 3148818 9 5 7|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'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
le 55 1][20200107|| ~H N | | |2 31 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
. S N [ I O O I
53. Cédigo | 5 | 2 2 | | | _J_-J__J_gL |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
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 -09-20/07 :53: 54 |

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:

PALACIOS MORENO YIANNY VANESSA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 20-09-2024 07:55:08AM



NUEVA EPS S.A
Certifica...

42-0

Que las personas relacionadas a continuacién en cumplimiento de lo establecido en las normas
legales vigentes han cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a través de esta
Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos Cotizante Cabeza de Familia...

CC 35898755 YIANNY VANESSA PALACIOS MORENO

Semanas Cotizadas NUEVA EPS S.A 4
Fecha Afiliacién 18/09/2024 Estado Cotizante ACTIVO
Fecha Ultimo Periodo Cotizado.  (1/04/2023 Causal ACTIVO-NUEVO DEC 2353
Fecha C.ncelﬂdén. 00/00/0000
|
3eneficiarios
Identificacién = Tipo Parent. Beneficiarios Fecha No. Estado Causal
Afiliado _ Afiliacibn Semanas
T1 1033201461 BENEFICIARIO Hijos BRIANA MARIANGEL DIAZ ‘01/09/2019 Masde26 CANCELADO TRASLADO AL REGIMEN [
PALACIOS EXCEPCION
C 1033207264  BENEFICIARIO  Hijos . JORDY GAEL DIAZ 22/09/2022 4 CANCELADO TRASLADO AL REGIMEN [
PALACIOS EXCEPCION

sresente certificacion se expide el dia 24 de Septiembre de 2024 a solicitud del interesado.

wvaciones

ALIDO PARA TRASLADO AOTRAEPS.

LAURA ANDREA GIRALDO BRAN
ASESOR DE SERVICIO AL CLIENTE

Scanned with

§ CamScanner"é


https://v3.camscanner.com/user/download

COLOMBIA
<. POTENCIA DE LA

Vl DA CPCOlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YIANNY VANESSA PALACIOS MORENO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 35838755, se encuentra afiliado/a desde 15/01/2008 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogotd, el dia 16 de septiembre de 2024.

| «f—
01 ! (1 _~
gL

/

—

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Coipensiones Pigina |
Durecatn: Carrern 10 No. 72 = 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C, Colomiya  Conmutador: (+57) €01 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co

i Scanned with
& CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

SENA

nN

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

, 8 de octubre del 2024
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y en
cumplimiento de lo previsto por el pardgrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el articulo
1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacién, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

RC 1033207264 JORDY GAEL DIAZ PALACIOS Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 anos.

Solicito se tome nota de la situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis ingresos
laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la normatividad arriba
citada.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

YIANNY VANESSA PALACIOS MORENO
C.C. 35898755

GRF-F-063 V03



\ ; 2 [ — :
Gttt L SR DE?M DIBle?
blLlip 1033207264 SE‘E}E};‘.‘S. S.L‘#'(';‘, Seriai 58408955

(Datos de la oficina de registro - Clase de, oficina

Reglsma‘durii D Notaria |I| Nimero [:I:' Cnn:u]adoD Corregimlento D Inspeccién de Policia D Codigo A Y |K

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

| |COLOMBTA — ANTIOQUIA — MEDELLIN NOTARIA 7 MEDELLIN

(Datos del inscrito

e SN AR e ke e ke ke e ke ok

R O O

Primer Apellido Segundo Apellido

* % % * % Kk * * k¥ * *x *x * ¥ *x * PALACIOS o e et e e ke e sde R ek
Nombre(s) X

JORDYGAEL***********************'********

DIAZ

Fecha de nacimiento Sexo (an letras) Grupo sanguinec Factor RH
Al | gLanQI ')I hhas q| pl p[ e |2 1 MASCULINO 0 - POSITIVO
- - Lugar de nacimiento (Pais ¥ Departamento - Municipio - Corrn__gl. i e/o Insp én)

COLOMBIA - ANTIOQUIA - MEDELLIN * * * * % % % % % * Kk Kk ok k Kk Kk Kk Kk *x %

X Tipo de documento antecedente o Daclaracién de testigos . Nimero certificado de ido vivo
CERTIFICADO MEDICO QO DE NACIDO VIVO * * * % % % % % | 22099710103839 * *
(Datos de madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el pr .k ftor que indiquen los decl para el primer apellido del Inscrito)

Apsllidos y nombres completos

* ok Kk Kk kok ok ok ok ok ok ko ko ko ok Kx ko koK ok %k

PALACIOS MORENQ YIANNY VANESSA

Documento de identificacién (Clase y nimero) 7 Nacionalidad
. ]
CC No. 35898755 #i% * & & %k ¥ ¥k Mk i# x * %k *  SIUCOLOMBIAT™+ & x + x]iQ
\ : <
Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indi los decle para el segundo apellido del Inscri ) a
Apellidos y nombres completos ¥ ! 2
-}
Bl w
DERX ANPRADE OSEAR BNPONTO- % % th % ' & W & & K W s pe o Suanpon e <
D de identificacién (Clase y namero) Nacionalidad E ;
s [« W)
f el \ 7 "l'l'nﬁﬂaﬁ.ﬂ FE AR T e e ol A AN B O S GRS R EES SRS R COLOMBIA*******S
(Datos del declarante %
Apellidos y nombres completos Q
7 / ; <
DTAZ ANNRADE-OSCARANTONTLO % S k" k' % & & % & SRS AR IR Rk, ek =
Documento de |dentificacién (Clase y nimero) Firma
OO No ATADSRA4 Kk kN k ok ko k * k k ok ok k ok L WEC) QAR RO T 175
s

s por OITAR 5 A PRI (5) 33110001, Sechk - pave MAPRENTA NACIONAL O COLOMEIA

P -
Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos
* ok dk ok ko ok ok okk ok KK Ok ok Kk k k ko k ko k k k ko *k k Kk ok Kk k. %k %k %
Documento de identificaciéon (Clase y nimero) ¥ Firma.
* 'k ok k Kk k * k Kk 'k Kk *k *k * *k * k *k k *k *x * *k * % e e O e R
[ Datos segundo testigo ”
i Apellidos y nombres complatos
* kK v ko oodkideiik ok kok ko ki ok ok ok ok kK kK kR Rk ok kok koK Kk kok ok
Documento de identificacién (Clase y niimero) Firma
k. U AR A de e Wik ik kL kok ke Rk ke k kok ko kok ok *********J
Fecha de inscripcién Nombre y firma del funcionario que autoriza
Radd I d 2% L E p Da| 2 g JUAN ALBERTO CORTES MONSALVE
Nombre y firma

N FIT e v - b b 5 L s i plo i . =
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SENA

CERTIFICACION EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

La Médica laboral SST del SENA Regional Chocd, certifica que el examen
ocupacional presentado por el sefor(a) YIANNY VANESSA PALACIOS
MORENO, identificada con cedula 35.898.755, 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 Quibdd, a los 13 dias del mes de Noviembre de 2024.

Firmado

digitalmente por
Farith Consuelo

: Murillo Castafio
Fecha:

2024.11.13
15:06:50 -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

0

GD-F-011 V.09
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NIT: 901531086-1
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL |

EVALLFACION MEDICA DE INGRESD x EVALUACION MEDICA PERIDDNCA EVALUACION MEDICA DE RETIRD | =
E‘-'ALLMCH:IN’ MEDICA DE REUBICACION DTRO:

|| NOMBRE DEL PACIENTE: YIANNY VANESSA PALACIOS MORENO | Epan {aRios) : 50
C.C 35.898.755 EMPIIES# SEMA REGIONAL CHOCO .
FECHA: 17/08/2024 | CIUDAD: QUIBDG | CARGO : INSTRUCTOR mtﬁ:ﬂn TRABAIC : GUIBDO ¥ OTROS

Macermos canstar que o la facha hemos sxaminado al asplrante suserita; dentro del examen de Ingreso soficitado por ust edes.
Con ol siguiente resultado, despuds de la valoracidn médica:

E ~ TIPD DE EXAMEN MEDICO
| EXAMEN MEDIEO | - | EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEGMUSCULAR %
[Como: [ |
NO'SOUCITAN PARACLINICOS |3
TIPO DE EXAMEN PARACLINICO
PIN|A PN A PIN A
ESPIROMETRIA - PARCIAL DE ORINA . P.COCAINA -
ELECTROCARDIOGRAMA - SEROLOGH TIPO 1l - P. MARIHUANA =
VISIGMETRLA . SEROLOGIA . HEMOCLASIFICACION -
OPTOMETRIA x[x GUICEMIA % |-x F.RELUMATOIDED =
AUDIOMETRIA x| x COLESTEROL - COPROLOGICO -
OTRO[SEEXAMEN DE LA VOZ x| K TRIGLICERIDOS -
- BERFIL LIPIDICO il x
. === CUADRO HEMATICO - [ [
P: Practicado N:Normal A: Alterado

Ef serviclo midico ocupacional con el (la] Doctor (4], Médico Especiifista en Salud Dcupadional, mediante a!axtmln de aptiud, para el desempefio del
cargo y de las funciones comespondientas o mismo, smite que la persona identificads anterorments pueta laborar

SIN:RESTRICCION X
CON RESTRICCIONES QUE LIMITAN SU TRABAIO NORMAL
APLAZADD -

Recomen dationes médicas para el trabajador:

ADOPTAR HIGIENE POSTURAL Y MECANICA CORPORAL ADECUADA [x]
MANEIO ADECUADD DE LA VOZ ¥ PREVENCION DE PATOLOGIAS x|
PALISAS ACTIVAS X

USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL PARA ELCARGO ET
CONTROL DEPESO o]
CAPACITACION ER MANEID DE CARGAS =
VISIOMETRIA - Control Semestral Anual =
AUDIOMETRIA - Contral Semestral Anual =
OPTOMETRIA - Control Semestral Anual X =]

OTRAS:  CONTINUARCONTROL DE $U PATOLOGIA DEE BASE POR MEDICINA INTERNA_DE SU EPS — SEGUIMIENTO SVE DE LA EM 5 :
UNEAMIENTOS EN HIGIENE ¥ SEGURIDAD DE LA EMPRESA - AUTOCUIDADG ; PRESA - SEGUIR

Restricdones medicas ocupacionalas: MNINGLINA

CONSIDERACIONES £
mmmmmwm luhmamnddnnm Wumdm&mum,

Pesteriar o perkicls éMWaMMMw o ¥ Lo
evideneis de o n mrmsadnwmtﬂmﬁ'mm“d
algin sinteme pertiiente realizar una mumva weloraciin médico en sir smtidad de salid *

FIRMA DEL MECTE: mna.mmm
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