
SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Código Regional
Código Centro
Fecha Elaboración

Versión

68
954510

24 de agosto de 2020REGIONAL SANTANDER
CERTIFICACION COMPETENCIAS LABORALES-CENTRO AGROEMPRESARIAL Y

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

AGOSTO 2020 - 5,20
87250-967833ID de Proceso

CLAUDIA JOHANNA ARDILA CARDENAS
clajoar12@misena.edu.co 37.729.431 3185213223

NO RESPONSABLE SI NO

NONO

28822061844AHORROSBANCOLOMBIA

NO NO

SI

NO

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000

DATOS DEL CONTRATISTA

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2020 supera los $ 117.503.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Inducción SST

Pertenece al régimen simple de tributación?

Tiene contratos de prestación de servicios con otras Entidades Públicas:
Se acogió para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones según el Art. 3 del Decreto N° 558:
Se acogió para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones según el Art. 3 del Decreto N° 558:

N/A

N/A

N/A

Comisiones

1782447/2020
$ 7.650.000
$ 7.650.000
$ 6.247.500 $ 0,00

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al

177420

1 20/08/2020 31/08/2020 $ 1.402.500,00

Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos

$ 1.402.500
$ 0
$ 0

$ 0

0,00%ART 383°
$ 0Retencion en la Fuente del Periodo

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 1.402.500
$ 0$ 864.150

Renta Exenta 25%
569.712

Intereses Prestamo de Vivienda

1.139.424
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000

$
$

-

-
-

-
-
-

4.600
-

140.500
109.800
877.803$

$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA
864.150,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

1.152.200,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,000%

0,600%
15%

19%

TARIFA

I

Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.560.700
-
-
-

$ 288.050$ 8.545.680

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

----------

0,00 0,000%

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: UN MILLÓN CUATROCIENTOS DOS MIL QUINIENTOS  PESOS M/CTE

 DECRETO1273

VALOR A PAGAR $ 1.402.500,00

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

JulioAgosto

Otras Retenciones

Reteica - 8299

Otras Retenciones
Otras Retenciones

-
-
-

Otras Retenciones

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Participar en la actividad de sensibilizacion e induccion al proceso GCCL

Realizar la presentacion de induccion en la NSCL 210601020 VRS 1 Atender clientes de acuerdo con procedimiento de servicio y normativa

Realizar divulgacion de la oferta GCCL para el proceso en la NSCL 210601024VRS 1 Elaborar documentos de acuerdo con normas tecnicas

Firmar el acuerdo de confidencialidad GCCL para el centro CATA y formato de declaracion de no conflicto de interes

el presente pago.
El Supervisor,

1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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.

EL  CONTRATISTA

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

CLAUDIA JOHANNA ARDILA CARDENAS

ALIX ANTONIA MACIAS BERMUDES
PROFESIONAL G02

JOSE LEONARDO SILVA RIVERA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Autorizo



CERTIFICA QUE

El  (La)  Señor(a)  CLAUDIA  JOHANNA  ARDILA  CARDENAS  dentificado(a)  con  CC
37729431 se encuentra afiliado a la EPS en condición de  COTIZANTE.

Fecha de Activación de Servicios: 01/05/2013

Estado de la Afiliación: VIGENTE 

 
Ips: CONSORCIO COMUNEROS

Categoría:                                             A

La presente certificación se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogotá para
QUIEN INTERESE, a los 14 días del mes de AGOSTO del año 2020.

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACIÓN NO APLICA PARA SERVICIOS MÉDICOS.

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Gerencia de Afiliaciones
Nueva EPS S.A.
Elaboró: Contact Center



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a CLAUDIA JOHANNA ARDILA CARDENAS  identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 37729431, se encuentra afiliado/a desde 01/10/2010 al
Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones  COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 09 de agosto de 2020.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Niño Amaya
Dirección de Afiliaciones



 
 
 
 
 
 










\n
POSITIVA

COMPAÑIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

\n
\n

CERTIFICA QUE:
\n
\n
\n
Verificada la base de datos de la compañía se encontró que la señora CLAUDIA JOHANNA
ARDILA CARDENAS, identificada con Cédula de Ciudadanía No. 37.729.431, contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034,  tiene un registro
como INDEPENDIENTE desde el 20/08/2020 y fecha fin de contrato 20/10/2020 con riesgo
1.\n\n\n\n

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automática
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato deberá realizar una
nueva afiliación, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.
\n
Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opción  'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente código (válido por un mes): 202001018212258.
\n
Esta certificación se expide a los 24 días del mes de Agosto de 2020.
\n
\n
\n
Cordialmente
\n

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 24/08/2020 4:22:17 p. m.
ISCDC: 24/08/2020 4:22:17 p. m.



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización de oficio1 3

14517599135

      3 7 7 2 9 4 3 1 6 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga  4

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 3 7 7 2 9 4 3 1             1 9 9 7 1 0 0 1

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8    Bucaramanga 0 0 1

ARDILA CARDENAS CLAUDIA JOHANNA

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8 Bucaramanga 0 0 1

CL 64 D   3 A W 15 MZ B CA 12 CONJ PLAZUELA REAL BRR REAL DE MINAS
clajoar12@misena.edu.co

                   6 4 1 0 6 3 1       3 1 8 5 2 1 3 2 2 3

8 5 5 9 2 0 1 7 0 6 2 0 7 7 2 9 2 0 1 8 0 9 2 4 7 4 9 0 5 6 2 1 3 4 2 9    

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

49 - No responsable de IVA

4 9                                                 

                              

                              
  

   

      

 X   0 2019 - 05 - 21 

ACTUACIÓN DE OFICIO AUTOMÁTICA

Fecha generación documento PDF: 09-08-2020 05:38:27PM



169. Fecha de cierre

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios entre otros

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

164. Ciudad/Municipio163. Departamento

168. Teléfono

  

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

169. Fecha de cierre

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

164. Ciudad/Municipio163. Departamento

168. Teléfono

  

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

169. Fecha de cierre

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

168. Teléfono

  

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

162. Nombre del establecimiento

162. Nombre del establecimiento:

165. Dirección

165. Dirección

162. Nombre del establecimiento

1

2

Página                           de

   Espacio reservado para la DIAN 4. Número de formulario

Hoja 6

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV 12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

165. Dirección
3

14517599135

      3 7 7 2 9 4 3 1 6 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga  4

2 2

Establecimiento de comerci 0 2

  

  

Actividades de envase y empaque 8 2 9 2

    

    

COMERCIALIZADORA  D'KLAZE

Santander 6 8

  

  

Bucaramanga 0 0 1    

      

      

CL 64 D   3 A W   15 MZ B CA 12 CONJ PLAZUELA REAL BRR REAL DE MINAS

1 1 1 0 7 3     

          

          

2 0 0 4 0 4 2 8

        

        

         6 4 1 4 2 5 0

                

                

2 0 1 5 0 1 2 3

        

        

Fecha generación documento PDF: 09-08-2020 05:38:27PM



Domingo, 9 de Agosto de 2020 

A QUIEN PUEDA INTERESAR 

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que CLAUDIA JOHANNA ARDILA CARDENAS identificado(a) con CC
37729431, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con el Banco los siguientes productos: 

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 28822061844 2005/05/03 ACTIVA

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. 
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia los siguientes números:
Medellín - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del país: 01800 09 12345. Sucursales Telefónicas en el exterior: España (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14. 



 

 
RECIBO GENERADO POR: FLOREZ MORENO MERARY

RECIBO DE CAJA No.   400162375

AGENCIA
CABECERA

TRANSACCIÓN Nro.
400308038

FECHA DE RECAUDO
20/08/2020

TIPO PAGADOR
ASEGURADO

NOMBRE PAGADOR
ARDILA CARDENAS CLAUDIA JOHANNA

C.C o NIT
37729431

TOMADOR PÓLIZA
ARDILA CARDENAS CLAUDIA JOHANNA

DETALLE DE PAGO
PAGO POLIZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000071330 - NRO. ELECTRÓNICO 4006130332

VALOR EN LETRAS (en Pesos)
**  TREINTA MIL DOSCIENTOS TRECE PESOS MONEDA CORRIENTE **

VALOR RECIBO
$ 30,213.00

PAGO PÓLIZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000071330 - ANEXO 0 AGENCIA CABECERA, TOMADOR PÓLIZA: CC-37729431 ARDILA CARDENAS
CLAUDIA JOHANNA. VALOR PAGADO $ 30,213.93 RELACIONADO CON EL NRO. DE RECIBO 400308038

________________________________________________
FIRMA RECIBIDO PAGO



AGENCIA  EXPEDIDORA: COD. AGENCIA: RAMO:

 FECHA DE IMPRESIÓN

DIA MES AÑO
TIPO DE MOVIMIENTO: TIPO DE IMPRESIÓN:

DATOS DEL 

NOMBRE:: IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN:

ASEGURADO:

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

BENEFICIARIO:

 AMPAROS

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION:

IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

IVA: TOTAL A PAGAR:

Aseguradora Solidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su póliza ingresando a la página 
www.solidaria.com.co servicios en línea, opción consulte su póliza de cumplimiento.

NOMBRE COMPAÑIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO

 FIRMA  TOMADORFIRMA ASEGURADOR
DIRECCIÓN NOTIFICACIÓN ASEGURADORA:
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 FECHA DE EXPEDICIÓN

DIA MES AÑO

NOMBRE  INTERMEDIARIO CLAVE %PART

CIUDAD: TELÉFONO:

Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12  Bogotá

PÓLIZA No: ANEXO:- -
NÚMERO ELECTRÓNICO

 PARA PAGOS
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PÓLIZA DE GARANTÍA ÚNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
 ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015

- PATRICLSUSP09V4

CAD8207E0E0CFC7D5C

CABECERA

EXPEDICION

AFIANZADO

CLAUDIA JOHANNA ARDILA CARDENAS

CL 64 D 3 AW 15 MZ B CA 12 CON BUCARAMANGA, SANTANDER 6345675

CC 37.729.431

 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA NIT 899.999.034-1

 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA NIT 899.999.034-1

20 08 2020  20 08  2020

(415)7701861000019(8020)000000000007000400613033

CLIENTE

$ *******765,000.00

MERARY FLOREZ MORENO 6949 100.00

$ ***********16,390 $ ********4,824$*****9,000.00 $ ***********30,214

IMPRESION

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DESCRIPCION  AMPAROS VIGENCIA DESDE  VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA
ORDEN DE SERVICIO

CUMPLIMIENTO 20/08/2020      20/02/2021 765,000.00
BENEFICIARIOS
NIT 899999034  -  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS:
|
***OBJETO DE LA GARANTIA***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NO. 1782447, DE FECHA 20
DE AGOSTO DEL 2020 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON CONTRATAR LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS
PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTIÓN DE CARÁCTER TEMPORAL DE UN (1) EVALUADOR DE COMPETENCIAS LABORALES EN EL
ÁREA DE GESTIÓN ADMINISTRATIVA, EN EL CENTRO AGROEMPRESARIAL Y TURÍSTICO DE LOS ANDES, SENA, REGIONAL
SANTANDER.

400 47 994000071330 0
4006130332

400 47











. \ 

LA PRESENTE PÓLIZA NO EXPIRARÁ POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI POR REVOCACIÓN UNILATERAL. 

10. NOTIFICACIONES Y RECURSOS

LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE DEBERÁ NOTIFICAR A -LA ASEGURADORA LOS ACTOS 
ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA EFECTIVIDAD DE LA PÓLIZA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE AUDIENCIA 
DEL CONTRATISTA Y DEL GARANTE. 

11. PROHIBICION DE LA TRANSFERENCIA

NO SE PERMIT.E HACER CESIÓN O TRANSFERENCI� DE LA PRESENTE PÓLIZA SIN EL CONSENTIMIENTO 
ESCRITO DE LA ASEGURADORA. EN CASO DE INCUMPLIMIENTO DE ESTA DISPOSICIÓN, EL AMPARO 
TERMINA AUTOMÁTICAMENTE Y LA ASEGURADORA SOLO SERÁ RESPONSABLE POR LOS ACTOS DE 
INCUMPLIMIENTO QUE HAYAN OCURRIDO CON ANTERIORIDAD A LA FECHA DE LA CESIÓN O 
TRANSFER!;:NCIA. . 

15. PRESCRIPCIÓN LAS ACCl0NÉs'rDERJVA0 S DE�ESENTEJ:0f.lT13Alí8 l:>E SEGl!JR�. SE SUJETAN A LOS TÉRMINOS
DE PRESCRIPCIÓN DISPUEST0S EN EL 1\R,mlC!,JLO f081 DEL CÓ0ÍG0 DE &0MEBCIO Y DEMÁS NORMAS QUE LO . 
ADICIONEN Y/O MODIFIQUEN. · · - ,,;, 

TOMADOR 

21/03/2018·1502·P-05·PA TRl•CL.SUSP-09·D001 

15/08/2017·1502•NT·P-05·P020817005018000 

v.4 



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 55,910

Empresa en misión

PARTICULAR

CLAUDIA JOHANNA ARDILA CARDENAS
CC 3772943140 AÑOS

INSTRUCTORA DE NORMAS DE COMPETENCIA  LABORAL

Nombre de la empresa

FEMENINO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PA. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

INGRESOBUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

18 08 2020

SIN DEFECTO FÍSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERE CON SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA 

LABOR ASIGNADA
VALORACIÓN A NIVEL CARDIOVASCULAR  Y OSTEOMUSCULARObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Principales Factores de Riesgo

Biomecánicos: Movimiento Repetitivo

Condiciones De Seguridad: Locativo

Físico: Iluminación

Psicosocial: Características De La Organización Del Trabajo , Características Del Grupo Social Del Trabajo , Condiciones De La Tarea, Gestión 

Organizacional

RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

EXAMEN FÍSICO OCUPACIONAL CUADRO HEMATICO AUTOMATIZADOAUDIOMETRIA LABORAL

WARTEGG - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -GLICEMIA EN AYUNAS

VISIOMETRIA - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -PERFIL LIPIDICO

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HÁBITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN AÑO PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HÁBITOS SALUDABLES

HACER DEPORTE

PACIENTE NO REFIERE SINTOMAS SUGESTIVOS  DE COVID 19,SE DAN RECOMENDACIONES DE AUTOCUIDADO Y SEGUIMIENTO AL PROTOCOLO 

DE BIOSEGURIDAD DE LA EMPRESA,NO PRESENTA MORBILIDADES QUE LO PREDISPONGAN AL PANDEMIA.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Autorizo al (a la) doctor(a) abajo mencionado(a), a realizar en mi el examen médico y/o paraclínico(s) 

ocupacional(es), registrado(s) en este documento. El (la) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y propósito del examen médico y/o paraclínico(s) 

ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop ósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclínico(s) 

ocupacional(es), a partir de la asesoría brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que la realizaci ón de esta(s) prueba(s) es voluntaria y que tuve la oportunidad de 

retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el (los) examen(es). Fui informado de las medidas que tomará la Compañía RSO SA., para proteger la 

confidencialidad de mis resultados. Tengo derecho a solicitar y /o recibir copia de la valoración médica ocupacional. Las respuestas dadas por mí en este (os) examen(es) están 

completas y son verídicas. Autorizo a la Compañía RSO SA. para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información registrada en este 

documento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gesti ón de Seguridad y Salud en el Trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci ón. Finalmente manifiesto 

que he leído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi 

consentimiento.

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

CLAUDIA JOHANNA ARDILA CARDENAS

37729431L.S.O.: 4222252197

ROCIO  CORTES CORTES

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Autorizo a COMPAÑÍA RSO SA. Para que recolecte, almacene, usen y administren mis datos personales, los cuales les han sido suministrados con la finalidad de ex ámenes médicos 
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) CLAUDIA JOHANNA ARDILA CARDENAS Identificado(a) con cédula de

ciudadanía 37729431 realizó el día 24/08/2020 la Capacitación Módulo 2 - Riesgos en el

puesto de trabajo y medidas de prevención de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas




