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 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 32013-370803
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CRISTIAN JULIAN RAMIREZ ORTIZ Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 1.012.372.322 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: cjramirezo@sena.edu.co Numero de Cuenta: 550457400130136
IP/N° de contacto: 3006653664 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 2024 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (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: 7433468/2025 N° Compromiso SIIF 6825 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 7
Prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacién Profesional Integral, asi como otras actividades que se
OBJETO CONTRACTUAL: deriven de los procesos formativos de acuerdo con la programacion establecida por el Centro de Gestién Administrativa para las
(Descripcion del servicio prestado) jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsedes y organizaciones, ejecutando acciones

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 10/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 27.597.066
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 27.597.066
Valor Bruto Pago: $ 3.219.658,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 24.377.408
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.219.658 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 $ 3.219.658 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.104.358 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2,104.358,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 83861485 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.813.858,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC

Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte obligatorio a seguridad social Pension
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
ARL |

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%

$ 1.423.500
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

178.000

$ Valor base IVA| 0,00
$
227.800 |$
$
$

IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Menos Retencién en la Fuente| 0,00 | 0,00%
Menos Retencion IVA| 0,00 15%
Reteica - 8299 - BOGOTA| 27.182,00 | 0,966%

o|o|o|o|o

7.500

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 $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $22.949.039 702.000 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 $3.192.476,00

SON: TRES MILLONES CIENTO NOVENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1. Apoyar la implementacién de los principios del Proyecto Educativo Institucional (PEI) en el desarrollo de actividades formativas, alineando las estrategias pedagégicas con la misién y vision institucional.

2. Cumplir con los lineamientos establecidos en el Reglamento del aprendiz SENA, aplicando las disposiciones relacionadas con los procesos formativos y de gestiéon administrativa.

3. Entregar productos especificos segun lo estipulado en el contrato, tales como informes, reportes, registros, guias, manuales, formatos y materiales de aprendizaje relacionados con las actividades formativas realizadas.
8. Revisar la consistencia de los datos de aprendices y su actualizacion en el sistema Sofia Plus u otro dispuesto por el Centro de Formacioén, incluyendo la validacién de datos personales y de emergencia, y reportar
cualquier discrepancia detectada.

12. Cumplir con las disposiciones sobre proteccion de datos personales, ajustandose a lo establecido en el Acuerdo 009 de 2016 del SENA y la Ley 1581 de 2012.

14. Apoyar actividades de divulgacion y promocién de programas de formacion, servicios tecnoldgicos y proyectos de cooperacion, tanto dentro como fuera de las instalaciones de la entidad, segun lo estipulado en el
contrato.

17. Aplicar las disposiciones vigentes en gestion documental, ajustando los procedimientos a las Tablas de Retencion Documental de la dependencia correspondiente, en la entrega con calidad, pertinencia y oportunidad
de los documentos asociados a la evaluacion y seguimiento a la etapa lectiva y productiva acorde con los parametros establecidos en el sistema compromiso (Guias, Procesos, Procedimientos, formatos, plantillas y
formularios).

18. Velar por el adecuado uso de los ambientes de formacion y recursos asignados, reportando el estado de estos y asegurando su mantenimiento basico al finalizar cada actividad.

23. Implementar estrategias de formacién inclusiva, considerando las necesidades especificas de la poblacién objeto de formacion, garantizando la equidad y la personalizacién de los procesos de ensefianza.

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 CRISTIAN JULIAN RAMIREZ ORTIZ

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 prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

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

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. MIGUEL ANGEL MONTENEGRO CASTILLO
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
VIVIANA GOMEZ VARGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

19/02/25 13:22:14 USUARIO: SIC - C.C. 1012372322
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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
p 02 7 7406 ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
arrera = sur .
cc 1012372322 | CRISTIAN JULIAN RAMIREZ ORTIZ | Torre 16 Apartamento | 6013409338 criramirezor@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
s PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
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 2024-12 2024-12 ! 18/02/2025 83861485 $424.000
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 40 4.600 0 182.600 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) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 40 5.900 0 233.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.500 7.500 40 200 7.700 75 7.700 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 1 178.000 182.600
0 40 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 233.700
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.700
) 40 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 413.300 424.000

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
p 02 7 7406 ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
arrera = sur .
cc 1012372322 | CRISTIAN JULIAN RAMIREZ ORTIZ | Torre 16 Apartamento | 6013409338 criramirezor@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
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 2024-12 2024-12 ! 18/0212025 83861485 $424.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE é Fondo 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
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 1012372322 RAMIREZ ORTIZ CRISTIAN JULIAN 59| 0 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 1 7.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) CRISTIAN JULIAN RAMIREZ ORTIZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
1012372322, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informacidon contenida a la fecha en
nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20240801 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 19 dias del mes de Febrero de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
27922845

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio -g:-)




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) RAMIREZ ORTIZ CRISTIAN JULIAN identificado(a) con CC numero 1.012.372.322 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 26 de julio de 2011 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 19 de febrero de 2025.

Cordialmente,

NIy
¥

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 informaciéon 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
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 000

212489984(802

141155289221

01

4115528922 1

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

14./Buzén electrénico

10123722322 7 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1012372322
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
RAMIREZ ORTIZ CRISTIAN JULIAN
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR92 74 46 SURTO 16 AP 403
42. Correo electrénico criramirezor@gmail.com
43.Cédigopostal 1 1 0 7 2 1 44, Teléfong 1 6 01 340 9 3 3 8|45. Teléfono 2 3006653664
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
|
855 1][|20190215]|[8541}/204,9,021 5] |8 5 4 2|8 5 4 4] | |
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
- |
seaola 0| | | | (N D) ANNT | [ | [ L[ [ [ ][]
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

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

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 aue la DIAN realice.
Firma autorizada:

6{(31(lan Damirer 0lhz
RAMIREZ ORTIZ CRISTIAN JULIAN
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 19-02-2025 01:45:27PM




@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
Ol o

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, CRISTIAN
JULIAN RAMIREZ ORTIZ identificado con CC No. 1012372322, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 10/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 10/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 10/08/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad

: de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
WE novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
£e
mé 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): 202501012688859.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 19 dias del mes de febrero de 2025.
Cordialmente,
2
:
:
g

MIS_4 1_3 FR15 v_010

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) CRISTIAN JULIAN RAMIREZ ORTIZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1012372322 realizé el dia 19/02/2025 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon 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 CRISTIAN JULIAN RAMIREZ ORTIZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1012372322 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 Prevencion y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

6{&34!0»1 /Zc(mfre'@ 0/ 2

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

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) CRISTIAN JULIAN RAMIREZ ORTIZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1012372322 el dia 19/02/2025 aprobd la respectiva evaluaciéon de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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VIGILADO
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CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 19/02/2025
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior CRISTIAN JULIAN RAMIREZ
ORTIZ con Cédula de Ciudadania numero 1012372322

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 457400130136
Fecha de apertura 23/03/2017

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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10 46 26 11 CQNCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

LIC.55T Res 14910 de 28-11-2
FECHA 28-jul.-2023 HORA 09:41:49
EMPRESA PARTICULAR
TIPO DE EXAMEN: INGRESO
INFORMACION GENERAL:
Nombre del Trabajador: Cristian Julian Ramirez Ortiz
Edad 32 afios 6 meses 24 dias
Documento de Identificacion: CC  Numero: 1012372322
Cargo INSTRUCTOR

APTO PARA LABORAR EN EL CARGO ASIGNADO CON RECOMENDACIONES

EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Optometria

Vision Lejana: CUMPLE CON LAS CONDICIONES DEL CARGO, LAS GAFAS EN USO CORRIGEN CORRECTAMENTE
SU DEFECTOQ VISUAL, DEBE HACER USO DE GAFAS PARA SU LABOR

Vision Cercana: CUMPLE CON LAS CONDICIONES DEL CARGO, LAS GAFAS EN USO CORRIGEN
CORRECTAMENTE SU DEFECTO VISUAL, DEBE HACER USO DE GAFAS PARA SU LABOR

LABORATORIO: GLICEMIA: NORMAL / PERFIL LIPIDICO: NORMAL / HEMOGRAMA: 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 exposicién
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 Proteccién Personal (EPP) durante jornada de trabajo segun exposicion y actividad
laboral.

5.Debe usar lentes correctivos formulados por optdmetra durante su jornada laboral para tareas que requieran vision lejana
y/o cercana.

6.Disminucién en la ingesta de alimentos altos en carbohidratos, grasas saturadas y azticares refinados.

MEDICO: Normal.  OSTEOMUSCULAR: Normal. / CARDIOSVASCULAR: CON HALLAZGO. / PSICOMETRICO:
Trabajador sano o con hallazgos clinicos que no generan Pérdida de capacidad laboral ni limita el normal gjercicio de su
labor. Persona ajustada a la realidad, emocionalmente equilibrado, no se evidencia ningtin rasgo ni estado fuera de lo
normal, sin embargo, se sugiere trabajar pausas activas durante Ia Jornada, se evidencia presencia de algunos estados y
rasgos del riesgo psicosocial que pueden estar presentes en el paciente por io cual se sugiere realizar de manera preventiva
capacitaciones del riesgo-psicosocial, manejar estilos de vida saludables.

REMISION A EPS?: SI, Valoracion con medicina general y nutricion en su entidad de salud por alteracion en resultados de
perfil lipidico.

//Se certifica realizacion de prueba de suficiencia cardiovascular

"El examinado certifica que no amitio ningln 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

Firma Reg Med. 72172322 / SST 3508 de 190722 Firma éﬁs,/‘{aﬂ &f’i f"f{{? O/,{ [‘:7’
Nombre:  JOSE GERARDO GUZMAN ROMANO Nombre: Cristian Julian Ramirez Ortiz

RM. B858T3508-18-07-22 Lic.SO: CC N° 1012372322

=1 pencda 4_":‘ DOWTY. S




SERVI

SALUD OCUPAC

St

Xenia Historia Clinica Especializada

RVISALUD

OCUPACIONAL 1PS sas

L NITRIN 1815

N° Identificacion: CC 1012372322
Paciente Cristian Julian Ramirez Qrtiz
Direccion CRA 40 C #4-98 BARRIO PRIMAVERA

Codigo Prestador Servicios No. 1100112762 - 01
Licencia en Salud Ocupacional No.10722 de 08/11/08

Edad

32 afios 6 meses 24 dias

Telefono 3006653664

Entidad PARTICULAR Fecha viernes, 28 de julio de 2023
LABORATORIO
QUIMICA SANGUINEA
Examen Resultado Técnica  Unidad  Vr.Normal
GLICEMIA 86 Enzimatico mg/dL 70-110
COLESTEROL TOTAL 231+ Enzimatico mg/dL <200 i
COLESTEROL HDL 440 Enzimatico mg/dL H>55 M>65
COLESTEROL LDL 159* Semiautomatizado mg/dL <130
TRIGLICERIDOS 140 Enzimatico mg/dL <150

REALIZADO POR:
ANGELA VICTORIA VELASQUEZ ALDANA
BACTERIOLOGA UCMC
T.P. 1.024.555.504

MARIA CAROLINA GALVIS ROMERO
RM.. 52125928

‘Calle 27 sur No.14-43 = PBX

Tel.: (57-1) 366 13 58

* E-mail: servisaluddelolaya@gmail.com

_www.servisaludips.com

(57-1) 361 76 12 » Fax (57-1) 407 35 50




(@) SERVISALUD

CUADRO HEMATICO Iv = ' J OF U?’ ACIONAL IPS

» NIT.830.136.321-5
Cadigo Prestador Servicios No. 1100112762 - 01

1D 1012372323 Modo: Completa Hobss e g e R it

Noembre: CRISTIAN JULIAN RAMIREY Bexo: Vardn Edad: 32 afios

M.®h? ciin. - M_* cama: Sent -

Farimstro Resuit_ Rango ref.

WEC 593 x 10°SiL 4.0 - 100

Lymphd 21 x 105 g8-40

Mig# 85 x 109 gt ain

Grand 43 = 108020 240 -740

Lymph% HE % 20 - 400

Mid%s T ZE % 3% -1540

Grandg AT - 2.0 - SEEG - Foon - e

HEE H 17.1 gidi i20-480

REC H 558 x 1WMZIL 4 18 - 5850

HCT 52 % 4348 -840

MO ;3 800 - iEan

RMCH 30.7 pg 27.0 - 340

MCHC 340 gidi 320 -3FEo

RO 13.7 % 18- 480

RIR&-30 44 2 FL B0 -584

FLT 263 x 10885 00 - 200

MY 249 11 85 -12.0

P 15.7 S0 - 470

FOT 0.234 % G5 - 4387
WEC HEC BT
A e s o
LR e g
a We T 20 300 LG 50 G G 2o Fka & w 15 &

Hmte. : Anziiz Compr

Calle 27 sur No.14-43 » PBX (57-1) 361 76 12 * Fax {57-1) 407 35 50
Tel.: (57-1) 366 13 58 » E-mail: servisaluddelolaya@gmail.com

_www.servisaludips. com
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