FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 50
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 911710
7AV REGIONAL META Fecha Elaboracion Diciembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 29525-840938
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: KARINA MARCELA GARCIA CUARTAS Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 52.909.831 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: k.gacua@gmail.com Numero de Cuenta: 0550488420234731
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: 7043124/2024 N° Compromiso SIIF 229724 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 2

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

CONTRATACION INSTRUCTORES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES TEMPORALES PARA EJERCER EL ROL DE
INSTRUCTOR TECNICO Y/O TRANSVERSAL DE ACUERDO A LOS DISENOS CURRICULARES QUE EJECUTE EL CENTRO
AGROINDUSTRIAL DEL META EN 2024 DE LOS PROGRAMAS TITULADA REGU

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 20/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $4.167.842
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $4.167.842
Valor Bruto Pago: $ 1.637.367,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 2.530.475
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.637.367 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 $1.637.367 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.009.430 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Noviembre Octubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  1.009.430,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee AFILIACION Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.637.367,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 433.333|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 54.200 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 69.400 | $ 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] $ 4.600 [$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,400%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,400%
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 $ 163.737 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 6.196.891|$  336.000 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 $1.637.367,00

SON: UN MILLON SEISCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Formacion en los programas técnicos en la competencia de inglés a continuacion:

Cultivo y Cosecha de palma de aceite 2976947

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

KARINA MARCELA GARCIA CUARTAS
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,

f
¥

CRISTIAN LEONARDO CADENA CASANOVA

INSTRUCTOR G09

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

HECTOR EDUARDO RUIZ MONDRAGON
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

04/12/24 16:49:19 USUARIO: SIC - C.C. 52909831




Bogota, Noviembre / 12 de 2024 55/”d7-0talm

Serior (a): KARINA MARCELA GARCIA CUARTAS
CC. 52909831

CR 15 16 96 BRR SAN JOSE

SINCELEJO

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacion al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizé a partir de Enero / 1 de 1900, y su
estado afiliacion es Inactivo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continten disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcién
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elaboro: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado
o como poblacién vinculada, si el estado actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion y 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.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) GARCIA CUARTAS KARINA MARCELA identificado(a) con CC numero 52.909.831 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 17 de noviembre de 2004 y sus recursos se
encuentran distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de
2010 asi:

1. EI 20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. E1 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 27 de noviembre de 2024.

Cordialmente,

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



; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario O O 1

2. Concepto |0 | 2 Actualizacion

4. Namero de formulario 141144246701
!]15)7JJ)UZHZLZJJEJJAUUUJ(I)“U(“( l(}:!.411‘4.‘42467‘(] 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14./Buzdn electrénico
52 900 9 8 3 1| @ |mevestosdeBogota 32
IDENTIFICACION /\\
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificaciéh — ./ / v
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 529098 341
Lugar de expedicion 28. Pais 29, Departamento N4 30« giudad/l»‘!u_nicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Bogota D.C. 11 |Bagota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 7 / 34.-2t0s nombres
GARCIA CUARTAS KARINA MARCELA
35, Razon social N\ ;
36. Nombre comercial N\ < 37: Sl_g.« =
/ NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento T 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 |Facatativa 269
41. Direccion principal NN /S
CR13 12A 14
42, Correo electrénico km_gacua@hotmail.com N/ /{ ~ J
43. Codigo postal 44, Teléfonqg 1 N 31435320 4 0|45 Teléfono 2
7 _CLASIFICACION
Actividad-econémica O ~— Ocupacién
Actividad principal Acaidad sccun—ua:la— N Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{ Fechainicio dctivicad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
(855 1][202401,01]|]8 559}{202.2,010 1] | | || | | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 T 3 9 10 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

soswols [a0] | | (I Q) ANNT || L [ [ ] | ]

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. Cédigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | ‘ | | |se.cpc ‘ |

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 renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos SI |:| NO 60. No. de Folios: III

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacidn 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. 984. Nombre GARCIA CUARTAS KARINA MARCELA

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Firma autorizada:

Fecha generacion documento PDF: 03-12-2024 12:35:28PN



AN

Formulario del Registro

Unico Tributario

_001

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

Pagina 2 Ho]a 2
141144246701

6.DV
6

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

52909 8 3 1

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

14./Buzén electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza 63. Formas asociativas

65. Fondos 66. Cooperativas

68. Sin personeria juridica

69. Otras organizaciones no clasificadas

municipal y'descentralizados

extranjeros

70. Beneficig

64. Entidedes a inslitutos de derechopuplico de orden nacional, departamental,

67. Soeiadades.y organismos

Constitucion, Registro y Ultima Reforma

Composicion del Capital

Documento 1. Constitucion

2. Reforrha

7

. Clase

72. Nimero

73. Fecha

74. Numero de notaria

75. Entidad de registro

76. Fecha de registro

77. No. Matricula mercantil

78. Departamento

79. Ciudad/Municipio

85.

Vigencia

80. Desde

81. Hasta

-
|
{
|
[

82. Nacional

%

83. Nacional publico %

84. Nacional privado %

Extranjero %

86. Extranjero publico %

87. Extranjero privado %

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

—

Estado y Beneficio

ltem 89. Estado actual 90, Fecha cambio de estado
1 49 27014021 7|
2 I ]
3 i ]
4 | ]
5 | ]

91. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT)

92. DV

Vinculaciéon econémica

93. Vinculacion

econémica 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

95. Numero de |dentificacién Tributaria (NIT) de la

Matriz o Controlante 96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Namero de identificacion tributaria [ 171. Pais

otorgado en el exterior

172. Numero de identificacion tributaria
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: 03-12-2024 12:35:28PN



Certificado Médico
Informe seguridad y salud en el tfrabajo
EMPRESA
MEDILABORAL PARRCULAR
| ACTIVIDAD ECONOMICA: SIN ACTIVIDAD ECONOMICA ASIGNADA ]
NO. CERTIICADO 1.679.315
CIUDAD BOGOTA - MEDICINA LABORAL S.AS
FECHA 23/10/2024 TIPO DE EXAMEN | PREINGRESO
NO. DOCUMENTO CC. 52.909.83) EDAD 42 | GENERO | F
NOMBRES Y APELLIDOS: | GARCIA CUARTAS KARINA MARCELA
TIPO DE CARGO OTRO | CARGO UOFICIO | CONTRATETA
EXAMENES REALIZADOS
AUDIOMETRIA - ENFASIS OSTEOMUSCULAR - EXAMEN MEDICO DE INGRESO - OPTOMETRIA
CONCEPTO DE APTITUD OTROS CONCEPTOS
Apto sin restricciones pora el cargo NA

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO ESTABLECIDO POR LA EMPRESA - CONTINUAR REALZANDO EXAMENES MEDICOS
PERIODICOS - SE SUGIERE INCLUIR EN PROGRAMAS DE P Y P EN CONSERVACION VISUAL

SE ACONSEJA MANTENER ESIILOS DE VIDA SALUDABLES - MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y BALANCEADA - SE ACONSEJA
MANTENER ADECUADOS HABITOS POSTURALES DURANTE LA REALEACION DE LAS TAREAS - USO PERMANENTE DE CORRECCION
OPTICA - CONTROL PERIODICO POR OPTOMETRIA Y/U OFTALMOLOGIA

CONTROL EN UN ARO - CONIROL POR SALUD OCUPACIONAL - PAUTAS DE HIGENE Y CONSERVACION AUDITIVA - EVITAR USO
DE AUDIFONOS RECREATIVOS, USO ALTERNO DEL CELULAR Y REPOSO AUDITIVO POST JORNADA LABORAL

CONTINUAR  USO CORRECCION OPTICA PERMANENTE - CONIROL PERIODICO POR OPTOMETRIA - REALRZAR PAUSAS ACTIVAS
VISUALES DURANTE LA JORNADA SIGUIENDO LA REGLA 20-20-20
Consentimiento informado del aspirante o frabajador

voww_mmcmccmmmdmlmwmmm.u

reckce ol ylo vmyd:hcmdo
ol

ot

opor oo m co povob 4 de exd o

/o compler
¥ on osle xio el & os a e 6 y riesgos
O o vy/o ok ommvamwd I obojo
Certifico que o nlormacién que he ol wio de o© ol que o
Msuc‘abmmmbm&mw‘mommmmmmwumombm
de los Sslemas de Viglancia Epk o las meumawﬁnmmm.mlm
de 2012). Suminkve lo obs o 4 para el del de

Qestidn de lo seguriiad y sokud en el 11obojo (SG-55T),

Protesional % Aspirante o trobojador
W B -or-gaan. Y

DR. ALEXEl RODRIGUEZ BERNAL LIC. 346 12-01-2023 CC. 52.909.831

ELABORADO POR: MEDICINA LABORAL S.AS 830142721 SEDE: CENTRO MAYOR TRANSVERSAL 35 NO 388 - 85 SUR PBX: (601) 744 63 46
B8OGOTA
www. mediloboral com




23/10/2024

HISTORIA CLINICA MEDILABORAL

EMPRESA  PARTICULAR

SEDE CENTRO MAYOR

NOMBRES GARCIA CUARTAS KARINA MARCELA
MEDLASGRAL pacHA 23/10/2024

DOCUMENTO; CC.5290983) FEC. NACIMIENTO: 02/08/1982 EDAD; 42 SEXO: F PER. A CARGO: 0
ESTADO CIVIL: SEFARADO ESCOLARIDAD: UNIVERSITARIO ESTRATO: 3 TELEFONO: 3143532040
L NACIMIENTO: GRANADA DOMICILIO: CL 13A 10 11, GRANADA

CORREQ: K.GACUAGGMAILCOM

EMPRESA EN MISION: N/A
TIPO DE EXAMEN: PRE-INGRESO
EPS: SALUD TOTAL ARL: NO REFIERE PENSIONES: PROTECCION

MPO DE CARGO: OTRO

OTRO: NO REFIERE

CARGO A DESEMPERAR: CONTRATISTA

TURNO: DIURNO ANTIGUEDAD: NO REFERE
DESCRIPCION DEL CARGO:

FECHA OLTIMO EXAMEN: 13/06/2018 ANTIGUEDAD EN EL OFICIO: Afios: 5 - Meses: 0
LEXPOSICION RUIDO LABORAL?: NO
LUSO DE EPA?: NO

LCALL CENTER?: 5 TMEMPO: Afos: 2 - Meses: 0
ANTECEDENTES OTOLOGICOS;

Evenlo ¢Oldo D?| 4Oido I? | Observaciones

Oftros | sl NO REFIERE NINGUNO

Oye en conversacién co sl sl

Tiene reposo auditivo 51 sl
ANTECEDENTES EXTRALABORALES;

Hébitos Observaciones

Auditonos MUSICA OCASIONAL // USQ DE TELEFONO EN OIDO DERECHO
ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

Enfermedad ¢Personal | Familiar? Defalle

H.T.A, NO Sl PADRE

Oftros sl NO NIEGA ANTECEDENTES PERSOMALES

OTROS ANTECEDENTES:

MO REFIERE

EXAMEN AUDIOMETRICO:

[ousnvn.moms Ol: NORMAL jonnvacloﬂ OD: NORMAL I
HZ 500 1000 2000 3000 4000 4000 8000 PTA
OIDO DERECHO 10 10 L 5 15 15 15 10,00
OIDO EQUIERDO 15 5 5 5 20 15 10 11,25




HISTORIA CLINICA MEDILABORAL
PARTICULAR
CENTRO MAYOR 5
GARCIA CUARTAS KARINA MARCELA
23/10/2024
0
/3—.7\8—/./:
20
40
© *0.0.
*ol
80
100
120
500 1.000 2000 3.000 4.000 6,000 8000
IMPRESION DIAGNOSTICA:
Cédigo Descripcién
2011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION
OBSERVACIONES AUDIOMETRIA:
SENSIBILIDAD AUDITIVA PERFERICA DENTRO DE PARAMETROS DE NORMALIDAD BILATERALMENTE.
RECOMENDACIONES AUDIOMETRIA:

CONTROL EN UN ANO - CONTROL POR SALUD OCUPACIONAL - PAUTAS DE HIGENE Y CONSERVACION
AUDITIVA - EVITAR USO DE AUDIFONOS RECREATIVOS, USO ALTERNO DEL CELULAR Y REPOSO AUDITIVO POST
JORNADA LABORAL

Consentimiento informado

Yo GARCIA CUARIAS KARINA MARCELA identficode con CCS2009831 Autorizo o profesionad abojo mencionodo. @ que se me realice de
monera  voluntorio el exdmen mé o ylo Waros y dejo constancio de que fuve ki oporfunidod de

mi  comor pavu la realzacion  do  oxdmen médico ocupaciond y/o admones necesorios v
referenciodos en  esle C el los o @ \ Y nmam del exédmen médico
Wy/ommomahmm por el p i abojo me , Certifico que la
informocién que he suminstrodo o3 v ol jo de fx b que ina laboral SAS. dé o la
mnmaommhmmwmummWmeMmbmm'mmlms-wm
Vigloncia Epidemiologico de los empresas v lo eokiocidn de estudios de investigocion  con  fines clentificos, (ley 1581 de 2012). Suminktre

kb informocién necesario o ks penonas © entidodes contfernplodas on o leghlaciin pora el desorrolio del stemo de gestion de o
seguricod y salud en el frabojo (SG-557).

Profesonal ta Aspronie o trabojodor
—T" ]
L l
Ttose ks Tane ‘ u<‘ w
R VO
bt -5
DRA. TATIANA USECHE TORRES - LIC 25275 CC 52909831

www.medaloborol. com jetah, g k Lcom




HISTORIA CLINICA MEDILABORAL

PARTICULAR
CENTRO MAYOR
GARCIA CUARTAS KARINA MARCELA
23/10/2024
| Ok NORMAL
LEJOS: [NORMAL] CERCA: [NORMAL]
|ppC:
OFTALMOSCOPIA
[OD: [NORMAL] | Ol: [NORMAL]
PIN HOLE
[ oD: NA | Ok NA
TIPO DE TEST: FHIHARA ESTEREOPSIS: [NORMALJ
VISION CROMATICA: [NORMAL] SEGUNDOS/ARCO: 40
INTERPRETACION: N/A
NOMERO: N/A
TEXTO: N/A
OBSERVACIONES: N/A
OIROS
| QUERATOMETRIA | 0.D.: loa:
| RenNOsCOPIA |0.0.: -1.750.25 X0 |0a:-1.75 sPH
| sussenvo |0.0.:-1.750.25 x0° 20/20 |o.:-1.75 sPH 20720
IMPRESION DIAGNOSTICA
Codigo Descripcion
H521 MIOPIA
H522 ASTIGMATISMO
RECOMENDACIONES CONTINUAR USO CORRECCION OPTICA PERMANENTE - CONIROL PERIODICO POR
OPTOMETRIA - REALIZAR PAUSAS ACTIVAS  VISUALES DURANTE LA  JORNADA
SIGUIENDO LA REGLA 20-20-20
| OTRA RECOMENDACION |
| REMITIDO A: [ n/a | CAUSA REMISION: | /A




Pégina 3 de 3

HISTORIA CLINICA MEDILABORAL
PARTICULAR
CENTRO MAYOR
GARCIA CUARTAS KARINA MARCELA
23/10/2024
Consenfimiento informado

Yo GARCIA CUARTAS KARINA MARCEIA idenfificodo con CC 52909831 Autorzo o profesionol oboio mencionodo. o que @ me reclice de
monerc voluntaria el exdmen médico ocupociond y/o exGmenes complemeniorios y dejo constoncia de qQue tuve o oporfunidod de
manifestar mi  consentimiento para o reakzocidn de exdmen médico ocupocional y/o exGmenes complemenionios necesanos Y
referenciodos en este documento. Comprendo el proposito, los beneficdos. o inferpretocion.  mitociones y  resgos del exGmen medico
ocupoacionol y/o exGmenes complemenicrios. o porfr de lo miormocion recbidc por e profesonol abgic mencionodo. Cerfico que o
informocién que he  suming o5 completa y ocepto e monejo de confidencioldod que Medicing Llaoboral SAS. dé o kb
misma, oulorizo que jo informocidn recopiloda en os boses de dolos puede ser uliizodo porc ko implementocion de los Sstemos de
Vigloncic Epidemiologica ce los empresas y lo recleocién de estudics de inwesiigocion con fines cientificos. fley 1581 de 2012} Suministre
lo informacidn necesaric a los personas o enfidodes contemplodos en lo legsiocidn poo e desomolo del sstemoc de gesfion de kb
seguridad y sakud en el trabojo (SG-SST).

Aspronte o frabojodor
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SENOR([A):
GARCIA CUARTAS KARINA MARCELA
CC.: 52909831

REF. RECOMENDACIONES EMITIDAS EN EL CONCEPTO MEDICO DE LA IPS.

CORDIAL SALUDO,
EL DIA 23DE OCTUBRE DE 2024 FUE RECIBIDO POR LA EMPRESA EL CONCEPTO MEDICO DE
SU EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL EN EL CUAL NOS INFORMAN LAS SIGUIENTES:

RECOMENDACIONES:

SE  ACONSEJA MANTENER ESTLOS DE VIDA SALUDABLES - MANTENER ALIMENTACION
SALUDABLE Y BALANCEADA - SE ACONSEJA MANTENER ADECUADOS HABITOS POSTURALES
DURANTE LA REALUZACION DE LAS TAREAS - USO PERMANENTE DE CORRECCION OPTICA -
CONTROL PERIODICC POR OPTOMETRIA Y/U OFTALMOLOGIA
- CONTROL EN UN ANO - CONTROL POR SALUD OCUPACIONAL - PAUTAS DE HIGIENE Y
CONSERVACION AUDITIVA - EVITAR USO DE AUDIFONOS RECREATIVOS, USO ALTERNO DEL
CELULAR Y REPOSO AUDITIVO POST JORNADA LABORAL

CONTINUAR  USO CORRECCION OPTICA PERMANENTE - CONIROL PERIODICO POR
OPTOMETRIA - REALZAR PAUSAS ACTIVAS VISUALES DURANTE LA JORNADA SIGUIENDO LA
REGLA 20-20-20

POR LO ANTERIOR: SOUCITAMOS QUE TRAMITE UNA CITA CON SU MEDICO TRATANTE DE
LA EPS PARA QUE PUEDA HACER EL SEGUIMIENTO A LAS RECOMENDACIONES, A FAVOR
DEL CUMPLIMIENTO DE LO ESTABLECIDO EN EL DECRETO 1072DE 2015, LA RESOLUCION
0312DE 2019Y EL SEGUIMENTO DE NUESTRO SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD
EN EL TRABAJO.

ACEPTO Y RECIBO INFORMACION,

GARCIA CUARTAS KARINA MARCELA
CC.: 52909831






VILLAVICENCIO, 20 de Noviembre del 2024

Seinores

o
SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

VILLAVICENCIO

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de

la base gravable de retencién 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 paragrafo 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 continuacion, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

Cc.C.

21235475

GLORIA DEL CARMEN CUARTAS
MONSALVE

Madre

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

B Los padres y los hermanos del contribuyente que se encuentren en situacién de dependencia sean por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT, certificada por
contador publico, o por dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados

por Medicina Legal.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, 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 disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

Kders

KARINA MARCELA GARCIA CUARTAS

C.C. 52909831
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