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 Marzo de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 35229-572698
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: YEFERSON MOSQUERA CORDOBA Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadania 11.806.357 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: ymosquerac@sena.edu.co Numero de Cuenta: 578394496
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 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: 7577505/2025 N° Compromiso SIIF 13925 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 9
CONTRATACION INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y/O DE APOYO DE TREINTA Y SEIS (36)
OBJETO CONTRACTUAL: INSTRUCTORES CAMPESENA COMPLEMENTARIO, PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE LA FORMACION, ASi COMO
(Descripcion del servicio prestado) LA EVALUACION DE LOS RESULTADOS DE APRENDIZAJE DEFINIDOS EN

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 07/03/2025 Al 31/03/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 47.826.622
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 47.826.622
Valor Bruto Pago: $ 4.444.853,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 43.381.769
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.444.853 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 $ 4.444.853 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.613.268 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2.613.268,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 4589411610 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.938.053,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.777.941 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 222.300 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 284.500 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.300 |$ 0 Reteica - 8551 - QUIBDO| 7.876,00 | 0,200%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Pro Utch 66.673,00 | 1,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 444.485 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $29.505.907[$  871.000 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 $4.370.304,00

SON: CUATRO MILLONES TRESCIENTOS SETENTA MIL TRESCIENTOS CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ELABORACION DE LA LISTA DE MATERIALES DE FORMACION PARA EL SECTOR AGRICOLA Y PECUARIA EN EL PROGRAMA DE CAMPESENA DURANTE LA VIGENCIA

ENVIO DE LA INFORMACION CONCERNIENTE CON EL ARCHIVO PLANO PARA LA INSCRIPCION DE APRENDICES

PARTICIPE Y APOYE EN EL PROCESO DE INDUCCION Y SOCIALIZACION DEL PROGRAMA O ESTRATEGIA DE CAMPESENA PARA LA VIGENCIA 2025

REUNION CON EL LIDER DE AGROSENA Y COMPANEROS DEL PROGRAMA PARA ULTIMAR DETALLES SOBRE EL FUNCIONAMIENTO DEL PROGRAMA EN LOS MUNICIPI(

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 e d6 QV\, Has Q&%

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 YEFERSON MOSQUERA CORDOBA

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:
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

P

Autorizo ei/presente-pago.
_ /Fl_fxi‘fjl?%_:’é.‘;: g
s / .
,,/3’;;{(‘3//' 4 ,f' EEEEL L /",- .

B 1 —_— e

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. WIL

BER GIOVANNY QUEkADA HERRERA

INSTRUCTOR G12

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

13/03/25 19:23:50 USUARIO: SIC - C.C. 11806357



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SOf| == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
oo " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 11806357 NUMERO PLANILLA: 4589411610 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YEFERSON MOSQUERA CORDOBA | | peR|iopo COTIZACION OTROS MES febrero ANIO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO || DpiaS DE MORA: 0
DIRECCION: ALFONZO LOPEZ  TELEFONO: 6720958 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/02/04 NUMERO AUTORIZACION: 9991593336
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA i APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR

ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
’ ADMINISTRADORA No. coTizalES ’ , INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cHODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $7.500 $ 7.500 $0 $0 $7.500
SUBTOTALES: $7.500 $0 $0 $7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 (< PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEIEE olF|lWwaalxla | -]z 2 | w|<| QO g k|a S FSP pPORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° : NOMBRES A s z|o5|z/uo<ggo| g e | F oo || & |29 3] . VOLUNTARIOS TOTAL 8] ~n| VALOR | TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO £\ x|FKHFKFO >| > @ 2 > |1 > | = -
Szl 2 o O = ADMIN ? IBC  |COTIZACION TARIFA | \borTE | ADMIN ? IBC |COTIZACION| \oes| aporTE | ADMIN 2 IBC DE APORTEIX ADMIN |\ 5 b TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cc MOSQUERA INDEPENDIE $2.071.388 NO 01-30 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS037- 30 $ $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 11806357 | $ 7.500 $0Q $0 $0 $0Q $0 $0
11806357 1 e ON CONTRATO PORVENIR| | 1.423.500 NUEVA 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
PRESTACION EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/02/04 10:11 USUARIO: SOI CC1045490818 PAGINA 1 DE 1



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14978978443

001497897844 3

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

11 8 0 6 3 5 7 4 Impuestos y Aduanas de Quibdd 1 8
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 11806357
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 7 | Alto Baudo 025
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MOSQUERA CORDOBA YEFERSON
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
CR3 33 35
42. Correo electronico yemoc04@hotmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 3127690 7 0 2|45 Teléfono 2 6716260
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
|
lo161[[202402086]|[8551}/20080211] | | |2 2 1 3]
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. Codlgo|5 |2 2|4 9| | _J_-J__J_;L |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

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:

MOSQUERA CORDOBA YEFERSON
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 13-02-2025 04:49:04PM



nueva

eps

CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) YEFERSON MOSQUERA CORDOBA identificado(a) con CC 11806357 se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 03/04/2023

Estado de la Afiliacién: Vigente
IPS: FUNDACION HUMANA PARA LA SALUD DE COLOMBIA - IPS HUMSALUD-QUIBDO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE, a los 13 dias
del mes 3 del afio 2025.

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

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO
VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,




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:

YEFERSON MOSQUERA CORDOBA, identificado(a) con cédula de ciudadania 11.806.357, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

QUIBDO, 7 de Marzo del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
QUIBDO

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 1077448353 KEVIN STIWAR MOSQUERA Hijo(a)
CORDOBA

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 disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

7&»(2[60% R E=1Y QLL%Q.

YEFERSON MOSQUERA CORDOBA
C.C. 11806357

GRF-F-063 VO3
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 761

FECHAY CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
QuIBDO (COLOMBIA, cHocO) EXAMEN MEDICO QCUPACIONAL DE INGRESO ENFASIS 11 03 2023
BiA—MES ARO Ciudad OSTEOMUSCULAR ——
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PACIENTES PARTICULARES SENA
Nombre de la empresa Empresa en rmision
[TDATOS DEC TRABAJADOR 7T ASPTRANTE (Tipo de Documento de Tdentificacion CC. Cedula de Cludadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tareta de 1dentidad, P 1. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificaciin MOSQUERA CORDOBA

YEFERSON MASCULINOTeléfonos 45AN0s 2 CC 11806357 Apellidos y Nombres MESES 17 DIAS Tipo Numero Cargo

INSTRUCTOR

["CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO(SIN-PATOLOGIAS EVIDENTES;JCUMPLE-CONLOS

Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
ESTABORALES ?U RECOMENDACIONES /

S5IN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exééenns practicados: v
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL OPTOMETRIA \/
AUDIOMETRIA v EXAMEN DE L AVOZ
PERFILLIPIDICO | e

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO ESPIROMETRIA DE CONTROL EN UN ANO

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

REALIZAR EL SEGUIMIENTO DEFINIDO EN EL PROGRAMA DE CONSERVACION DE LA VOZ. IMPLEMENTAR LAS SIGUIENTES MEDIDAS DE
PREVENCION DE PATOLOGIAS DE LA VOZ: AL COMENZAR LABOR HACER EJERCICIOS DE CALENTAMIENTO DE LA VOZ Y RESPIRATORIOS; TOMAR|
DE MANERA CONTINUA PEQUENOS SORBOS DE AGUA AL CLIMA MIENTRAS LABORA; POR NINGUN MOTIVO DEBE CARRASPEAR O FUMAR O
PERMANECER EN AMBIENTES CON FUMADORES; NO EXPONERSE A CAMBIOS BRUSCOS DE TEMPERATURA; NO CONSUMIR ALIMENTOS MUY
CALIENTES O MUY FRIOS; USAR EL NIVEL DE VOZ MAS BAJO
POSIBLE Y POR NINGUN MOTIVO GRITAR. PAUSAS ACTIVAS, CON ACTIVIDADES DE AL MENOS 5 MINUTOS CADA 2 HORAS. NO DEBE MOVILIZAR
CARGAS DESDE EL PISO SUPERIORES A 25 KG SOBRE HOMBROS O ESPALDA. CAPACITAR EN PREVENCION DE RIESGOS PUBLICOS.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propédsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son
completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacion registrada en este documento,
para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

—Médice Aspirante-oTrabajader
i % . \?' c_;o‘ SO, TNa> madece.
Firma: Firma:
Nombre: GOMEZ PALACIOS YANINéON SCOOT Nombre: MOSQUERA CORDOBA YEFERSON R. M.: 270029  L.S.0.: 5626 h 06357
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CERTIFICACION EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

El programa de medicina preventiva del SENA Regional Chocd, certifica que el
examen ocupacional presentado por el sefior(a) YEFERSON MOSQUERA
CORDOBA, identificado(a) con cedula 11.806.357, se encuentra vigente para el
proceso de contratacion.

La validacién de este examen fue realizado por la médica ocupacional en la
vigencia 2025, one drive SST.

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

Dada en Quibdd, a los 14 dias del mes de Febrero de 2025.

FARITH CONSUEL URILLO CASTANO
Medica Seguridad y Salud en el trabajo

Direccion General/Regional/Centro
Direccion Cra 1 #28-71, Ciudad Quibdo. - PBX 57 601 5461500
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