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 56546-337540
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: INGRI TATIANA GARAY FORERO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.032.392.342 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: tatiana_in@hotmail.com Numero de Cuenta: 30023511513
IP/N° de contacto: 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 2024 Sl
¢ 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: 7432334/2025 N° Compromiso SIIF 30325 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
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 14/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $46.761.694
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $46.761.694
Valor Bruto Pago: $ 2.453.072,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 44.308.622
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.453.072 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.453.072 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.345.465 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 RENTA|  1.345.465,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 83717124 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.047.272,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.423.500 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 178.000 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%

$
$
227.800 [$
$
$

o|o|o|o|o

ARL | 7.500 Reteica - 8299 - BOGOTA 19.777,00 | 0,966%

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

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

Aportes 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%

$
$
$
$
$
$
$
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 245.307 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 449.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.433.295,00

SON: DOS MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y TRES MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyar la implementacio n de los principios del Proyecto Educativo Institucional (PEl) en el desarrollo de actividades formativas, ali

Cumplir con los lineamientos establecidos en el Reglamento del aprendiz SENA, aplicando las disposiciones relacionadas con los procesd

Entregar productos especi ficos segu n lo estipulado en el contrato, tales como informes, reportes, registros, gui as, manuales, formg

Desarrollar actividades de apoyo en la formacio n profesional integral, garantizando la alineacio n con los esta ndares de calidad, ef

Colaborar en la planeacio n, ejecucio n y evaluacio n de procesos de aprendizaje, aplicando estrategias especi ficas definidas para gn

Registrar las novedades en el sistema Sofi a Plus, asegurando la trazabilidad de los procesos mediante tareas como creacio n de rutas

Gestionar el registro de inasistencias y reportar casos para la activacio n de rutas de desercio n o rutas preventivas asociadas a hal

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 /111 -perte |

en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores l ¥ f |

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda INGRI TATIANA GARAY FORERO

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,

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. HAROLD IVAN MERA MARTINEZ

INSTRUCTOR G11

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)

25/02/25 16:21:08 USUARIO: SIC - C.C. 1032392342



$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) INGRI TATIANA GARAY FORERO identificado(a) con CC 1032392342
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 12/06/2014

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO SANTA LIBRADA
Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 12 dias del mes febrero  del 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



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:

INGRI TATIANA GARAY FORERO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.032.392.342, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 12 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

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

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(802

141161930103

0) 00001

4116193010 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV

12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

1 032392342 2 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 1032392342
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
GARAY FORERO INGRI TATIANA
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
CL 130 C 95B 37 BRR GLORIA LARA
42. Correo electrénico tatiana_in@hotmail.com
43. Codigo postal 44, Teléfong 1 3203410 7 9 0|45 Teléfono2 3115706226
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49 Fechainicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|
821 1[[2007,07,10]|[8 56 0}[2023,02/0 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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

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 A
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:

Firma autorizada: -

=1 i
I
L"r._,u‘ ! il

\

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

GARAY/FORERO :INGRI TATIANA

Fecha generacion documento PDF: 13-02-2025 02:38:14PM




@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
. .-.. iyt E

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, INGRI TATIANA
GARAY FORERO identificado con CC No. 1032392342, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 15/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 14/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 23/12/2025
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): 202501012684830.
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) INGRI TATIANA GARAY FORERO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1032392342 realizé el dia 25/02/2025 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 INGRI TATIANA GARAY FORERO Identificado(a) con cédula de ciudadania
1032392342 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.

l mn A
LA ' AN
—F -

[ 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) INGRI TATIANA GARAY FORERO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1032392342 el dia 25/02/2025 aprobd la respectiva evaluacion 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



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Miércoles, 12 de febrero de 2025

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que INGRI TATIANA GARAY FORERO identificado(a) con CC
1032392342, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 30023511513 2021/07/12 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 14 de Febrero del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informacién 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 continuacién, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

Tl 1028874488 ANNIE SALOME TAMAYO GARAY Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

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 retencion 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,

l' Ht
INGR] TATIANA GARAY FORERO
C.C. 1032392342

GRF-F-063 VO3
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ORGANIZACION ELECTORAL
\ REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NAC! IONAL DE REGISTRO CIVIL

. REGISTRO CIVIL mmdcstve mo smanaa
| NP | 4 095874488 DE NACIMIENTO seia 53493073
'Datosg‘elao cina de registre - Clase de oficina i

Registraduria @ Notaria I:l Niimero [—I_l CcnsuladoD Corregimiento D Inspeccion de Policia D Cédigo A

Iu Corregimlento e/o Inspeccién de Policia

Pals - Departamento - Munici

REGISTRADURIA DE_KENNEDY-CI, COTLSUBSTDIO R — COTOMBTA — C!UNﬁTNAMM_
Datos del inscrito : :

. Primer Apellido '+ Segundo Apillldo ) +
TAMAYO. : .. .o oo .. R R een-so o GARAY A DA R . B
Non Lre(s) . : ¥ ] g

ANNIE SALOME.......: e o ....,..'....‘..r,................‘
Fecha de hacimiento 5 Sexo (en letras) e G.ruposa'nguﬁmp. - - Factor RH' [} ~ F '.
|2]o MBA1DIIIL| 0w | B FEMENINO........ D...... HOSITIVO | © =
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento + Municiplo - Corregimlento e/o Inspeccién) 2 ‘.». — — _ ] 1':
COLOMBIA C‘UNDINAMARC'A BOL-:DTA D). ...............................'.;.;?.
(- Tipo de di t ienteobeclara:lén de a5t - T Nﬁmnmuﬂmi_m_io dcjnuldavlv.a «

CERTIFICADO MEDICO o DE NACIDO VIUO............ 18072300 . -0 ] o

(Datos de la madre i i R ! e &
H Apnllldu_sy nombres st .

N ndonalldu ~

RED "OLOMEIA..,....... - .
- .lb ..':‘
Datos del padre ; ) : ._ 0 3
Apallmnsy-nombnu completos e o 3 4 3 ¥
TAMAYO GARCIA JEYSSON HAFFIT............ e or el = R T % el
acionalidad - g ‘g"E.i
A o snk R (T g
! o £ €.
Dgtes dela=s : e |
ellidos y neinbres completos : 2 4 4
TAMAYC ‘; ..... “ e e as s s aaae N i
mento de Id-nﬂﬁﬂclﬁn Clase y nGmera) ‘E;

Aro || | CMes [T | [ paf | |

Escaneado con CamScanner



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NuvERO - 1.028.874.488
TAMAYO GARAY
APELLIDOS

ANNIE SALOME




16/12/24, 10:32 SICUSO.COM

Cod..FT-MO-Vm-21
®_\ Unidad 2 P P Versién : 5
Ll./l gil;.s:!égmal VALORACION MEDICA OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Focha: 01/12/2023
Pagina: 1

CERTIFICADO MEDICO LABORAL

Fecha Valoracién Médica:2024-11-29

Fecha Cierre Concepto:2024-11-29 Tipo de examen:PERIODICO

Nombre: INGRI TATIANA GARAY FORERO

Empresa:ESCOBAR SALAMANCA Y CIA LTDA

En Mision:

Ciudad del Exdmen:BOGOTA NORTE

Cedula de Ciudadania:1032392342 Cargo:TESORERA 158572

Para tomar el concepto de aptitud se tuvieron en cuenta los siguientes paraclinicos:

VISIOMETRIA, GLICEMIA, COLESTEROL TOTAL, AUDIOMETRIA, TRIGLICERIDOS, HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL PERIODICO,

CONCEPTO MEDICO LABORAL DE APTITUD:CON RESTRICCIONES PARA EL CARGO

REMISION

Nutricionista : EPS Oftamologia : EPS Ortopedia y Traumatologia : EPS
Observacion: .

RESTRICCION

1 ACTIVIDADES DE ALTO DETALLE VISUAL DONDE REQUIERA ADECUADA VISION BINOCULAR HASTA CONCEPTO EPS

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Hébitos de vida saludables,Ejercicio Regular,Control de Peso, Uso de E.P.P segun matriz de riesgos,Realizar pausas activas,Autocuidado,Higiene postural,Reportar
accidentes de trabajo oportunamente,Prevencién de accidentalidad,Incluir en PVE de acuerdo al perfil de riesgo del cargo

TRABAJOS ESPECIALES
Trabajo en alturas:NO APLICA Manipulacién de alimentos:NO APLICA
Trabajo en altitudes > 2500 mts:NO APLICA Trabajo en ambientes hiperbaricos:NO APLICA
Trabajo en espacios confinados:NO APLICA Trabajo como brigadista:NO APLICA
Trabajo con energia peligrosa:NO APLICA Conduccién de vehiculos:NO APLICA
Trabajo con radiaciones ionizantes:NO APLICA Manipulacién de sustancias quimicas:NO APLICA
Trabajo en altas temperaturas:NO APLICA Trabajo en bajas temperaturas:NO APLICA
Trabajo con Izaje de Cargas:NO APLICA Manipulacién de Productos para el Consumo Humano (Productos de : Limpieza,

Cosmeéticos, Cuidado Personal): NO APLICA
Trabajo en caliente:NO APLICA

PVE VISUAL: PVE AUDITIVO: PVE RESPIRATORIO:
PVE ERGONOMICO: PVE CARDIOVASCULAR: PVE PSICOSOCIAL:
PVE QUIMMICO: PVE RADIACIONES IONIZANTES: PVE BIOLOGICO:

OBSERVACIONES GENERALES

EVALUCION REALIZADA CON CRITERIO PARA FUNCIONES Y PERFIL DE RIESGO TIPO ADMINISTRATIVOSOLICITAR, DE SER NESESARIO, VALORACIONES ADICIONALES SEGUN
PROFESIOGRAMA Y PERFIL DE RIESGO DE LA EMPRESA Y DEL CARGO A DESEMPENAR HABITOS SALUDABLES VERIFICAR VACUNAS EPS CONTROL MEDICO PERIODICO EPS USO DE
TAPABOCA DISTACIAMIENTO SOCIAL Y LAVADO PERIODICO DE MANOS COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION COVID ENFASIS PAUSAS ACTIVAS USO DE CORRECCION VISUAL
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