. PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO  GCON-FRO1
\&v) VERSION 03
INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE
ADRES FORMATO OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 1010512021

|

Contrato No. ADRES-CPS-488-2025

Nombre del Contratistay/o | |\\c baoI A MATEUS MATEUS.

Representante Legal

Nombre del Supervisor y/o CAMILO ALBERTO ALFARO JIMENEZ. Teleforzlf) / | 60143227

Interventor Extensién 60

Dependencia

Direccion Otras Prestaciones

Objeto del Contrato

Prestar apoyo a la Direccion de Otras Prestaciones de la ADRES en las actividades relacionadas
con los procesos de reconocimiento y pago de servicios y tecnologias en salud no financiadas
con la UPC o con presupuestos maximos y/o servicios complementarios, reclamaciones de
servicios médicos, indemnizaciones y gastos derivados de accidentes de transito ocasionados
por vehiculos sin identificar o sin SOAT o con pdliza SOAT a tarifa diferencial por riesgo,
eventos catastroficos de origen natural, eventos terroristas y demas eventos aprobados por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social; lo anterior, conforme a lo establecido en la normativa
y manuales vigentes. ID-053-DOP.

Fecha de Inicio 24/02/2025 LCULIE 23/10/2025
Terminacion

Periodo del Informe de

Actividades Desde 24/02/2025 Hasta 28/02/2025

Adicién y/o Prérroga N/A

Suspension N/A

Cesion N/A

INFORME PARCIAL DE EJECUCION DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES '

Alertas, inconvenientes o

] ey situaciones especiales
Obligacidn contractual Actividad desarrollada que afectan el
Entregables .
cumplimiento de |Ia
obligacion
Realizar la revision y verificacion Se Adjunta | N/A
de la correcta aplicacién de los | Realice la revisidn y verificacion de | carpeta de
criterios de auditoria | criterios de auditoria de las| obligaciones
establecidos del conjunto de | reclamaciones de servicios médicos, | ADRES-CPS-488
cuentas y los  soportes | indemnizaciones y gastos derivados | 2025. Febrero
presentados ante la ADRES por | de accidentes de transito, eventos | subcarpeta
los servicios y tecnologias no | catastroficos de origen natural y | obligacidon

financiados con la UPC ni
presupuestos maximos y/o
servicios complementarios, asi
como, por reclamaciones de
servicios médicos,
indemnizaciones y  gastos
derivados de accidentes de
transito ocasionados por
vehiculos sin identificar o sin
SOAT o sin SOAT o con pdliza
SOAT a tarifa diferencial por

eventos terroristas. Se realiza la
verificacion de cada uno de los
soportes anexados con la finalidad
de llevar a cabo el proceso de
auditoria de acuerdo con los
lineamientos y establecer el estado
final de cada wuna de las
reclamaciones asignadas en el
componente Reclamaciones
Soporte y consistencia:

1,2,3,4,5y6
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riesgo, eventos catastréficos de | 1.1.Universo G75N_Soportes y
origen natural, eventos | Consistencia.  Auditados en su
terroristas y demads eventos | totalidad 283 Reclamaciones.
aprobados por el Ministerio de
Salud y Protecciéon Social; lo
anterior, conforme a lo
establecido en la normatividad y
manuales vigentes en las
herramientas de sistemas y/o
formatos aplicables de acuerdo
con los alcances e instrucciones
definidas por la respectiva
Coordinacién de Grupo.
Cumpli con las metas de|Se Adjunta | N/A
Cumplir con las metas de |productividad establedidas de las | carpeta de
productividad en el proceso de | Reclamaciones asignadas | obligaciones
la verificacion y auditoria de | cumpliendo con los términos  ADRES-CPS-488
recobros, reclamaciones vy |indicados por mi lider de segmento | 2025.  Febrero
cuentas que le sean asignadas | Soportes y Consistencia. subcarpeta
2. |para dar cumplimiento a los| 1.1.Universo G75N_Soportes y | obligacion
términos establecidos | Consistencia.  Auditados en su|1,2,3,45y6
normativamente y/o a los | totalidad 283 Reclamaciones.
indicados por el supervisor del
contrato y/o la respectiva
Coordinacién de Grupo.
En el presente mes no fueron | Se Adjunta | N/A
L asignadas actividades relacionadas | carpeta de
Apoyar en la elaboracion de L oo
oficios y demas documentos con es.ta actividad por parte del | obligaciones
. supervisor. ADRES-CPS-488
3. qule .se reqU|e'ra?n ('jfjrante el 2025, Febrero
tramite de verificacion de las
reclamaciones, recobros o sub.carp-)t,ata
cuentas que le sean asignadas. obligacion
1,2,3,45y6
Participé en las Reuniones y/o|Se Adjunta
capacitaciones programadas en la | carpeta de
Participar activamente en las plataforma teme?s o d.e manera | obligaciones
4, capacitaciones reuniones presencial en |a§ instalaciones de la | ADRES-CPS-488 | N/A
conciliacionesly/o mesas de: ADRE.S,, las reuniones son: 2025. Febrero
trabajo programadas Reunién Abogados DOP. | subcarpeta
(Presencial) 27 de febrero de 2025. | obligacion
1,2,3,45y6
Reportar cualquier situacién | No se reportaron,asi mismo no se | Se Adjunta | N/A
inconsistente  y/o andmala | evidenciaron situaciones de | carpeta de
5 identificada en la revision | inconsistentes y/o andmalas en el | obligaciones
" | documental de las solicitudes | proceso de revision de las | ADRES-CPS-488
de recobros o reclamaciones y | reclamaciones asignadas. 2025. Febrero
documentarla segln lo subcarpeta
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I
observado en su labor de obligacion
verificacion 1,2,3,45y6
Se Adjunta | N/A
carpeta de
En el presente mes no fueron | obligaciones

Las demas actividades que se
deriven del objeto y naturaleza
del contrato que para el efecto
le asigne el supervisor del
contrato.

asignadas actividades relacionadas
con esta actividad por parte del

supervisor.

2025.
subcarpeta
obligacion
1,2,3,45y6

ADRES-CPS-488
Febrero

L PR

Firma del Contratista
Fecha: 20/03/2025

Hago constar que durante el periodo reportado se adelantaron las anteriores obligaciones y/o actividades.

BALANCE ECONOMICO

Valor Total Contrato
(Inicial + Adicién)

Valor Pagado

Valor a Pagar

Saldo Liberado

Saldo por Pagar

37.764.064. 0.

1.101.451,87

0.

36.662.612,13

La ADRES cancelara al CONTRATISTA, la suma de un millén ciento un mil cuatrocientos cincuenta y uno pesos con ochenta y
siete centavos mtce ($ 1.101.451,87 MTCE

PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL PERSONAS NATURALES
Mes de ejecucién contractual
PERIODO
CONCEPTO PLANILLA No. VALOR FECHA DE PAGO
DESDE HASTA
Salud 8385072607. $178,000 01/02/2025 | 28/02/2025 19/03/2025
Pensidn 8385072607. $227,800 01/02/2025 | 28/02/2025 19/03/2025
ARL 8385072607. $7,500 01/02/2025 | 28/02/2025 19/03/2025

El Contratista tiene otros Contratos de Prestacién de Servicios:

s NO X

En la eventualidad que la Supervisiéon verifique que la informacion suministrada por el Contratista no es consistente o carece de
validez, ésta deberd indicar las acciones tomadas: N/A.
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PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO ' GCON-FRO1

VERSION 03
INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE

FORMATO OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10/05/2021

INFORME PARCIAL DE SUPERVISION

Convenio en mencidn.

2. Apruebo los informes,
periodo mencionado en desarrollo de las obligaciones pactadas en el Contrato o Convenio en mencion.

3. A la fecha no existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuales que demanden actuaciones
conminatorias o sancionatorias por parte de la Administracion.

4. Verifique la matriz de riesgos del contrato y se establecié, que no se ha materializado ninguno de los riesgos.

De conformidad con el seguimiento a la ejecucién del contrato, el (los) supervisor (es) certifica(n) que:
1. El (la) Contratista durante el periodo de ejecucion del contrato, desarrollé y cumplié con objeto contractual, las
obligaciones generales y especificas, presentd y entregd los productos y/o informes establecidos en el Contrato o

productos y demas documentos presentados y entregados por el (la) Contratista durante el

OBSERVACIONES N/A
1.
2.
3.
4.
ANEXOS
5.

Comprobante del pago de los Aportes respectivos al Sistema de Seguridad Social Integral en

Salud y Pensiones y/o Aportes Parafiscales por parte del Contratista.

Formato de deducciones para efectos de retencion en la fuente, suministrado por la entidad.

Soportes contractuales cargados en la seccidn 7 del contrato electréonico (Formato

comprimido).

Cuenta de cobro o factura, segun el Régimen sea Simplificado o Comun.

a. Si el contratista esta obligado a facturar electronicamente, debera presentar la factura
electrdnica validada previamente por la DIAN, como requisito necesario para el pago de
los bienes y/o servicios contratados, conforme con las disposiciones sefialadas en el
Decreto 358 del 5 de marzo de 2020, en concordancia, con lo dispuesto en la Resolucidn
No. 000042 del 5 de mayo de 2020

En caso de primer pago debe aportar:

a. Los soportes relacionados en el formato de deducciones para efectos de retencion en la
fuente.

En constancia, firmo:

Firmado por Camilo

W “#| Alberto Alfaro Jimenez
= el 20/03/2025 a las

12:09:42 COT

CAMILO ALBERTO ALFARO JIMENEZ.
Supervisor (es)/Interventor (es).

En constancia, el presente documento se entiende aprobado por las partes una vez el usuario supervisor del contrato efectue
la aprobacion respectiva en la plataforma de SECOP II.

Lugar y Fecha: Bogota, D. C., 20/03/2025

Incluir las obligaciones especificas pactadas en el Contrato y/o Convenio.

"Incluir las obligaciones especificas pactadas en gel Contrato y/o Convenio.
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. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa DEISY PAOLA MATEUS MATEUS, identificada con CC nuimero 1032368557, aporté por DEISY PAOLA
MATEUS MATEUS identificado(a) con CC numero 1032368557 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto
de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de aportes, el
periodo de pension de 02 - 2025 de la siguiente forma.

NOMBRE TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE

cepce APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA PAGO

1=103

ADMINISTRADORA

COTIZANTE
CORRECION

EXONERADO

EPS008 Compensar EPS 5 X 0 30 $1,4235 0.12500 $178,000 $0 $0 Febrero - 8385072607  19/03/2025 NO
7 00 2025
230301  Porvenir 5 X 0 30 $1,423,5 0.16000 $227,800 $0 $0 Febrero - 8385072607  19/03/2025 NO
7 00 2025
14-23 POSITIVA 5 X 0 30 $1,423,5 0.00522 $7,500 $0 $0 Febrero - 8385072607  19/03/2025 NO
COMPANIA DE 7 00 2025
SEGUROS

El presente certificado se expide a los 19 dias del mes Marzode 2025

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



CIUDAD: Bogota
FECHA: 20 de marzo de 2025.
CUENTA DE COBRO

(Aplicable para Personas Naturales que pertenecen al Régimen Simplificado Art. 499 Estatuto
Tributario)

ADQUIRIENTE DEL SERVICIO Y NIT: ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD- ADRES. NIT: 901037916-1

DEBE A:
NOMBRE: DEISY PAOLA MATEUS MATEUS
IDENTIFICACION: CC NiT O No. 1.032.368.557

CONTRATO No.: ADRES-CPS-488-2025.

Prestar apoyo a la Direccion de Otras Prestaciones de la ADRES en las actividades relacionadas con los procesos de
reconocimiento y pago de servicios y tecnologias en salud no financiadas con la UPC o con presupuestos maximos y/o servicios
complementarios, reclamaciones de servicios médicos, indemnizaciones y gastos derivados de accidentes de transito ocasionados

OBJETO: por vehiculos sin identificar o sin SOAT o con pdliza SOAT a tarifa diferencial por riesgo, eventos catastréficos de origen natural,
eventos terroristas y demas eventos aprobados por el Ministerio de Salud y Proteccion Social; lo anterior, conforme a lo establecido
en la normativa y manuales vigentes. ID-053-DOP.

PERIODO COMPRENDIDO DESDE: 24 de febrero de 2025. HASTA: 28 de febrero de 2025.

Un millén ciento un mil cuatrocientos cincuenta y uno pesos con ochenta y siete centavos mtce ( $

1.101.451,87 MTCE)
LA SUMA DE:

POR CONCEPTO DE HONORARIOS

DIRECCION: Calle1surN2C 17

TELEFONO: 3102296782

LR PRO
FIRMA

C.C 1.032.368.557




¢
ADRES

CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONOMICA
PERSONAS NATURALES
ANO 2025

Bogota D.C. 20 de marzo de 2025.

Nombres y Apellidos No. Identificacién

DEISY PAOLA MATEUS MATEUS 1.032.368.557.

Que para los efectos que sean pertinentes, me permito aportar la siguiente informacion
personal:

Responsable de IVA: SITO NO

Régimen Simple: SIO NO K

Caodigo Actividad Econdmica 7490, Tarifa ICA 8.66.

Contrato de Prestacion de Servicios Numero: No. ADRES-CPS-488-2025.

Fecha de Inicio:24/02/2025 Fecha de Terminacion: 23/10/2025

Valor total del Contrato: $37.764.064. Prorroga: SI 0 NO

Valor por concepto de Honorarios 2025: $1.101.451,87

Durante el afio gravable 2023 fue declarante de renta SI O NO

. Declaro bajo gravedad de juramento que al terminar el afio 2025 SI 0 NO tomaré
costos o deducciones asociadas a rentas de trabajo.

En caso de responder si a la opcion anterior no diligenciar los puntos 2 en adelante.

. Declaro bajo gravedad de juramento que las personas que a continuacion relaciono de-
penden econdmicamente de mi, asi mismo manifiesto que ninguna otra persona podra
requerir beneficio en forma adicional en los términos establecidos por el articulo 387 del
Estatuto Tributario, para lo cual adjunto documentacién que asi lo certifica:

TIPO DE No. DE NOMBRES Y APELLIDOS CALIDAD
DOCUMENTO | DOCUMENTO DEPENDIENTE
()
Tl 1.034.304.389 ISABELA VARGAS MATEUS HIJA

(*) CALIDAD DEPENDIENTES

a) Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad.



CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONOMICA
PERSONAS NATURALES
ANO 2025

b) Hijos con edades entre 18 y 23 afios cuya educacion esta a mi cargo en institucio-
nes formales de educacioén superior certificadas por el ICFES o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de educacion para el trabajo y el
desarrollo humano debidamente acreditados por la autoridad competente.

c) Los hijos del contribuyente mayores de dieciocho (18) afios que se encuentren en
situacién de dependencia, originada en factores fisicos o psicologicos que sean
certificados por Medicina Legal.

d) Conyuge o compafiero permanente que se encuentra en situacion de dependen-
cia, sea por ausencia de ingresos o ingresos en el aflo menores a doscientos se-
senta (260) UVT, certificada por contador publico, o por dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos certificados por medicina legal.

e) Padres y/o hermanos que se encuentran en situacion de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientos sesenta (260)
UVT, certificados por contador publico, o por dependencia originada en factores
fisicos o psicoldgicos certificados por medicina legal.

Con lo anterior se solicita que en la depuracién de la base de retencidon sea
descontado el 10% de mis ingresos brutos y hasta un maximo de 32 UVT por concepto
de dependientes.

. Igualmente, con mi firma declaro: que mi cdnyuge XXXXXXX identificado (a) con la
C.C. No. XXXXXX no ha solicitado disminucion de su base gravable por concepto de
dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

. Declaro bajo gravedad de juramento, que a la fecha tengo vigente un crédito
hipotecario para adquisicién de vivienda,
Obligacion de

segun certificacion del afio gravable 2025; anexa al presente, lo anterior para efectos
de la aplicacién de la retencion a que haya lugar de conformidad con el estatuto
tributario vigente y normas reglamentarias, en particular lo establecido en el articulo
387 del estatuto tributario nacional, parrafo 1, hasta 100 uvt mensuales.

. Declaro que soy titular de la cuenta AFC No. del Banco
, & la cual consigno mensualmente la suma de ($ )
de la cual anexo Ia certificacion bancaria. Lo anterior con el objeto de acceder a
disminucién de la base de retencién en la fuente en el documento equivalente anexo
al desembolso en mencion, de conformidad con lo consagrado en el articulo 126-4 del
Estatuto Tributario, y ademas disposiciones legales vigentes.




CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONOMICA
PERSONAS NATURALES
ANO 2025

6. Declaro que mensualmente consigno a pensiones voluntarias
la suma de ($ ), de la cual
anexo certificacion del Fondo de Pensiones. Lo anterior con el objeto de acceder a
disminucién de la base de retencion en la fuente, de conformidad con lo consagrado
en el articulo 126-1 del Estatuto Tributario, y ademas disposiciones legales vigentes.

Nota: Para los numerales 5y 6 la sumatoria de los aportes no debe exceder del 30%
del ingreso laboral.

7. Declaro que consigné a Medicina prepagada, servicios complementarios de salud, la
suma de ($), (anexo certificacion del afio inmediatamente anterior) que no supera las
16 UVT mensuales

8. Declaro que los documentos soporte del pago de aportes obligatorios al Sistema
General de Seguridad Social en Salud, corresponden a los ingresos provenientes del
contrato materia del pago sujeto a retencion. (Anexar planilla de liquidacion segun
Articulo 56 del Estatuto Tributario)

9. Declaro bajo gravedad de juramento que para desarrollar la actividad por prestacion

de Honorarios y por compensacién por servicios personales, SI O NO he
contratado o vinculado dos o0 mas trabajadores asociados a la actividad, por lo cual
solicito aplicar la exencion prevista en el numeral 10 del articulo 206 del Estatuto
Tributario.

Atentamente,

Firma: ‘-‘?L“@ag

Cédula de ciudadania No. 1.032.368.557 de Bogota
Bogota D.C., 20 de marzo de 2025.
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Nacionalidad

|XXCCNRLOZZZSBEE7 DE BOGOTAXK

AXCOLOMEIANO(A)Y %% |

Datos del padre

Apcellidos y nombres completos

KAVARGAS TORRES JOHN ALEXANDERX% - =

Documento de identificacién (Clase y nimero)

Nactonalidad

X¥CCNE79 ., 428,167 DE BOGOTAXX

¥XCOLOMBIANG(A) %k |

(Datos del declarante

Apellidos y nombres completos
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REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL
- TARJETA DE IDENTIDAD

, 1.034.304.389
VARGAS MATEUS 1

APELLIDOS
ISABELA

NOMBRES -

ISQb@\Q w«p{;

FIHMA

-

B0

INDICE DERECHO

FECHA DE VENCIMIENTO

04-ENE-2021 BOGOTAD.C.;
FECHAY LUGAR DE EXPEDIGION

FechaDE NACIMIENTO 10‘0QT'2¢13 'y
-BOGOTAD.C.. .-~ /o
(CUNDINAMARCA) 1
_LUGAR DE NAGIMIENTO o

- 10-0CT-2031 A+ - E

b072993446A 1

< as01247430

|




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(802

0) 00001

141161236508

4116123650 8

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

14./Buzén electrénico

103236865057 8 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1032368557
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1/ 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MATEUS MATEUS DEISY PAOLA
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL1SUR 2C 17
42. Correo electrénico mateusp1986@hotmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfore 3102296 7 8 2|45 Teléfono 2 6013068453
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[7490[[2024,05,056] iy NN | |- |
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. Codigo | 5 | 4 9 | | | | | N |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
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 que la DIAN realice.
Firma autorizada:

MATEUS MATEUS DEISY PAOLA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 11-02-2025 11:21:01AM




. Dra. Angela Camacho.

Medicina Aeronautica, Ocupacional y del Viajero
www.medi pacial.com/Dra-angela: h
Yillavicencio, Meta Teléfono: +57 3215616178
Draangela@medi pacial.com

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL FECHA: marzo 24, 2023

TIPO DE EXAMEN: Particular

NOMBRES Y APELLIDOS: Deisy Paola Mateus Mateus EDAD: 36 Afios

TIPO DE DOCUMENTO: Cédula de ciudadania N°® DOCUMENTO: 1032368557
CARGO: Analista GENERO: Femenino
EMPRESA: PARTICULAR CIUDAD: Bogota
DIRECCION:Calle 1surN2c 17 TELEFONO: 573102296782

AYUDAS DIAGNOSTICAS
Ninguna

SISTEMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Osteomuscular, psicosocial, visual.

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
De acuerdo al examen ocupacional realizado a Deisy Paola Mateus Mateus
con documento n® 1032368557 en el dia marzo 24, 2023

se considera No presenta restriccion para desempefiar |la ocupacion de Analista

RECOMENDACIONES GEMERALES
implementar habitos y estilo de vida saludables, alimentacién balanceada, adecuada hidratacion oral, actividad fisica regular, asistir
periddicamente a consulta preventiva en su EPS.

CONDUCTAS OCUPACIONALES

Paciente en el momento en buenas condiciones generales con examen médico a través de telemedicina con énfasis osteomuscular sin
alteraciones de importancia que le impidan realizar su actividad laboral.

De acuerdo con hallazgos clinicos, la trabajadora no presenta alteraciones médicas que interfieran en el adecuado desarrollo de su
actividad laboral, se recomienda implementar medidas de trahaljo seguro, haciendo énfasis en los principales riesgos como el mecanico. La
silla que se utilice siempre debe tener respaldo y debe permitir la adécuada postura. Utilizar una adecuada higiené postural y mecénica
corporal para la realizacién de su trabajo. Observaciones generales preventivas:

1. Higiene postural de acuerdo al cargo a desempefiar

2. Capacitar en higiene postural y cuidados de espalda

3. El empleador debe de manera periddica inspeccionar puesto de trabajo

4. Ejecutar un adecuado programa de pausas activas y pasivas de manera periddica durante la jornada laboral

5. Capacitacion en la prevencion de riesgos propios del trabajo, en notificar cualquier incidente o accidente laboral y acatar

6. Adoptar estilos de vida saludable, ejercicio, dieta balanceada en fibra, frutas, vegetales, baja en azucares, carbohidratos y grasas
7. Uso de elementos de proteccion personal de acuerdo al cargo a desempefar
8. Uso de lentes de correccion visual 8. Control visual anual

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR:

De acuerdo con lo contemplado en las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de junio 5 de 2009 del ministerio de proteccién
social, las evaluaciones medicas ocupacionales tiene como objeto monitorear la exposicion a factores de riesgo ocupacional e identificar
las posibles alteraciones de la salud de los trabajadores; asi fortalecer los sistemas de vigilancia epidemiologica mediante los programas de
promocion y prevencion de la salud.

Autorizo al médico ocupacional, quien firma este certificado a realizar el presente examen médico ocupacional y pruebas com[pleme_ntar_’i,as
a las que haya lugar. Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que [a realizacion
de estos examenes es voluntaria y que tuve |a oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las
respuestas que doy son completas y veridicas, que no omito informacion relevante que pudieran influir sobre mi estado de salud y me
comprometo a informar en forma veraz y oportuna a mi empleador cualquier cambio que pueda presentarse en las mismas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer,
salvo a las personas o entidades previstas en la legislacion vigente. Comprendo las explicaciones y recomendaciones suministradas por el
medico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que

lo requiera.
Dra. Angeta Camacho /P
AM.8554/2014
FIRMA DEL MEDICO FIRMA DEL TRABAJADOR
NOMBRE: Angela Lorena Camacho Suérez NOMBRE: Deisy Pacla Mateus Mateus
LICENCIA S.0: 7274 del 07/04/2021 DOCUMENTO: 1032368557

REGISTRO MEDICO: 8554/2014 - 52968061

www.nedicoaeroespacial.com/dra-angela-camachoe Teléfono: 3246491055
DraAngela@medicoaeroespacial.com
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