NEW
TEA

Libertad y Orden

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Payares Julio Henry Andres
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD
cc. ®ce O pas NO. 1047235577 FOME® (O |con (X) EXTRANJERO (O  coLomsiA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE @ NUMERO 1751492273 D.M. 44
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 25 14 66 barrio la esperanza
FECHA .
pia [ 17 |mes | o4 [afo | 1996 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  ATLANTICO
DEPTO ATLANTICO MUNICIPIO GALAPA
MUNICIPIO GALAPA TELEFONO 3086261 EMAIL henrypayares96@outlook.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

SECUNDARIA'Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION BASICA

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO . PROFESIONAL
s NO MES ARO
PREGRADO 10 X ADMINISTRACION DE EMPRESAS 06 2019

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACION INFORMAL)

TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)



mailto:henrypayares96@outlook.com

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

IDIOMA

LO HABLA LO LEE

LO ESCRIBE

B MB MB

R

B MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAI
cambiarsalud ips X CSOLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3017126582 Dia | 01 | Mes | 03 | Afio | 2022 Dia | 31 | Mes | 08 | Afio | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ORIENTADOR POBLACION VULNERABL AREA DE TRABAJO SOCIAL CARRERA 41B 43 52 urbanizacion el parque
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAf
ALCALDIA DE GALAPA X cSOLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO GALAPA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3086231 Dia | 22 | Mes | 06 | Afio | 2018 Dia | 22 | Mes | 12 | Afio | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ASEGURAMIENTO ALCALDIA - SECRETARIA DE SALUD CALLE 13 17 117




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | |Mes: | IAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afo: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 6
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 2 6
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI_ NO X _ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento .BMDL?:L’ la_\2 Do peosto 2029

Sy Roayann
@y X

FHMARE SRR PRI AT A




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co


http://www.funcionpublica.gov.co/
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FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

DIRECCION DE RECLUTAMIENTO Y CONTROL RESERVAS

Republica De Colombia
Ministerio De Defensa
Fuerzas Militares
Ejercito Nacional

| waled | 2

Fecha de Exp.
02/07/2025
Distrito Militar

044
Tarjeta Militar
2da Clase
Fecha de la constancia
02/07/2025

Coadigo de verificacion

1751492273

Pertenece a la reserva de

Fecha de 1era linea Fecha de 2da linea Fecha de 3da linea

2026 2036 2046

Este documento es obligatorio presentario para todos los actos pblicos y privados determinados por
|z ley 1861/2017 y demas |eyes que lo modifiguen o adicionen

PATRIA, HONOR, LEALTAD
DIRECCION DE RECLUTAMIENTO

Cra. 11 B No. 104°-864 Bogota D.C- Colombia
CallCenter: (6801) 4261420
Horario de atencion de Lunes a Viernes de 7:00 AM - 5:00 PM



PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
Funcién Publi RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
uncion Fublica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacién 2025-08-12 09:39

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

HENRY ANDRES PAYARES JULIO

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1047235577

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento ATLANTICO Municipio GALAPA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento ATLANTICO Municipio GALAPA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento BOGOTA.D.C. Municipio BOGOTA.D.C.

Direccién ['CALLE57 N8 69 ']

Cargo o funcion que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2024 fueron:

Version 4.3 - Agosto 2024 Pagina1de5



CONCEPTO VALOR

Salarios y demds ingresos laborales $16.800.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $16.800.000,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombiay en el exterior son:

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pas) Saldo total Fle la guenta a d|C|embre 31 del afio
inmediatamente anterior
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $0,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto Saldo
1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si No | X
En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:
Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais
Tengo participacién en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No [ X
A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
Version 4.3 - Agosto 2024 Pagina2de 5




Nombre corporacion,

. S Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacién

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No [ X

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi conyuge o compafero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o compafiero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de ,
. . s . . . . o Si No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Ndmero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafriero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacién de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempeiio:

Version 4.3 - Agosto 2024 Pagina3de5



A continuacién presento la informacién de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de

consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desempefian.

Parentesco

Pariente

Tipo de
documento de
identidad

Documento de
identidad

Descripcion del potencial conflicto de interés

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi

cargo actual:

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizaciéon con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior:

Si No

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nombre del fideicomiso o
encargo fiduciario

Calidad

Valor

Pais

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior:

Si No

Las inversiones en bonos, fondos de inversién, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversion

Valor

Pais

Versién 4.3 - Agosto 2024
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2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracion de renta del dltimo afio gravable son:

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Versién 4.3 - Agosto 2024
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OIAN Formutario del Registro Unico Tributario

2 Concopto| 0| 2| Actualizacién

4. Numero de formulano 141196440711
|I \lll‘l\!lﬂ mﬂlﬂlﬂ-ﬂlu
5, Niimero do |dentificacén Trbutana (MIT) 6DV R, | 14 Buzen electronico
1047235577|8) { )
24 Tipo de contribuyams 2 Tpo de documento 26. Ndmero de ientdicacon .' ‘,u’
Persona natural o sucesion #quida 2 |Cédula de Cudadania 13 1047235577 \=))
Lugar de expediodn » Pas 29 Depatamento 3. Caxtui Mo
COLOMBIA 1 6 9 [Atantico 08 Galapa | 296
31. Primer spellido X2 Segundo apatico B Prmerpombre 34-Cucs nombres
PAYARES JULIO HENRY /N | \_|aNDRES
35 Raao socal NI A ——r
35. Hamire comeroal A\ N\~ ?f':‘ljﬂ"z‘j— 7
UBICACION,
38 Fals 3 Degartamecto. o )] 40 CudadiMuniape
COLOMBIA 16 9| Atntico <~ 0 8 |Galapa 296
41 Divecciin prindpd 0 X
CR25 14 66 NN (C))
12 Comeockckinkn | hentypayares@holmail com N N C
43 Codiga postal ]urduuoj SN 3025451 88 345 Toktoo2
~ - CLASIFICACION
Ammucm e Ocupacion
Actividad Otras sctividades ;

46. Codigo armmm 4. m?mw 5. Codigo 1 2 51 Cdga cimeicn

(70202025081 1|7 ueojkzo&!_ko&o 8| | | | [ | | |

— ~__‘Responsabllidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 & ! “‘» 2 1 1 1 13 M s % T w1 0 A B M B s

et I S e

49 - No responsable de IVA

Usu.mm E ;
= wl L | L || % Form | % Tipo [57:: 1 2 )
] S | S SO | ol [

WMﬁMhth"mmhimmdw%Ym RUT, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigint su renovacion
Para uso exclusivo de Ia DIAN

53 Anaxos SID ME mmamm

ummmwumanmwmmmm« Peiin, Aty S0 pequicio de las venficacionss Gue la DIAN realce
y Ureon T mmowmywmmum Firms autonzads
anmlmm 1 20 nds los pr
mdmh"rﬂndﬂlﬂuﬂoﬂ'!bdﬁmm
umaomwwum_«mmMMMymmwma
ratamento 0o datos My 1581 de 2012, a8l Nombre  PAYARES JULIO HENRY ANDRES

Fm aane
e 5 Cae  COMTRIBUYENTE

Fecha generacon documento POF- 1108 2025 1136 21AM



NUEVA EPS S.A
Certifica...

188-0

Que las personas relacionadas a continuacion en cumplimiento de lo establecido en las normas
legales vigentes han cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a través de esta
Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos Cotizante Cabeza de Familia...

CC 1047235577 HENRY ANDRES PAYARES JULIO

Semanas Cotizadas NUEVA EPS S.A 4
Fecha Afiliacion 19/03/2020 Estado Cotizante ACTIVO
Fecha Ultimo Periodo Cotizado. Causal
Fecha Cancelacion. 00/00/0000
Beneficiarios

La presente certificacion se expide el dia 14 de Agosto de 2025 a solicitud del interesado.

Observaciones

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

JAZMIN MARIA CAMPO ARIZA
EJECUTIVO DE CUEN



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condiciéon de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

HENRY ANDRES PAYARES JULIO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.047.235.577, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 12 de Agosto 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




- Tk b

é BanCOIOmbia www.bancolombia.com.co

AGOSTO/11/2025

BANCOLOMBIA S.A. informa que, a la fecha de emision de este HENRY ANDRES
PAYARES JULIO identificado con CC 1047235577, cuenta con los siguientes
productos financieros en el Banco: ’

Nombre Producto N.° Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE 533-478393-92 2015/09/08 ACTIVA
AHORROS ;!

*Importante: esta certificacion solo hace referencia a los productos mencionados
anteriormente.

*Si desea verificar la informacion de esta constancia, puede comunicarse a |a linea de atencién al cliente en: Bogota: (601) 343
00 00, Medellin (604) 510 90 00, Cali (602) 554 05 05, Barranquilla (605) 361 88 88, Cartagena (605) 693 44 00, Bucaramanga
(607 697 25 25, Pereira (606) 340 12 13, a nivel nacional: 018000912345, desde Espafia: 900 995 717 y Estados Unidos: 1866
379 9714. Defensor del Consumidor Financiero: Maria Adelayda Calle Correa, de lunes a viemes entre 8:00 am. a 12 p.m. y 2:00
p.m. a 5:00 p.m. linea gratuita 01 8000 52 2622, teléfonos (604) 3561225, correo electrénico defenson@bancolombia com.co, 0
en la: Carrera 48 #18 A 14, Edificio FIC48, Piso 11, Medellin,

= Bancolombia

P

Linea de Atencién al Cliente: Bogota: 343 00 00, Medellin $10 90 00, Cali 554 05 05, Barranquiila 361 88 88, Cartagena 693 44 00, Bucaramanga 697 25 25, Pereira
340 12 13, a nivel nacional: 018000912345; desde Espaia: 900 995 717 y Estados Unidos: 1866 379 9714. Defensor del Consumidor Financiero: Maria Adelayda
Calle Correa, de lunes a viernes entre 8:00 a.m. 212 p.m. y 2:00 p.m. & 5:00 p.m. linea gratuita 01 8000 52 2622, teléfonos (604) 3561225, correo electrénico
def @b blz.com.co, 0 en I3 direccién: Carrera 48 #18 A 14, Edificic FIC48, Piso 11, de Medellin.




CALLE 12 # 15 - 63
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD BARRIO SAN ROQUE

ARTE SALUD S.A.S

Galapa - Atlantico
NIT: 900.946.739-9

No. Habilitacién: 082960213901
e-mail: ipsdartesaludsas@hotmail.com

Paciente HENRY ANDRES PAYARES JULIO Identificacion 1047235577

Direccion Ciudad GALAPA

Teléfono Asegurador IPS DARTE SALUD S.A.S | PARTICULAR

Est. Civil Soltero(a) Sexo: M Edad: 29 afios 3 meses y 25dias (17/04/1996
Ocupacion: Acompaiante:

Autorizacion:

Responsable:

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

No.: 8541939 Edad del paciente: 29 afios 3 mesesy Fecha de la nota: 11/08/2025 12:04:21 p. m.
25dias

TIPO DE EVALUACION REALIZADA
EVALUACION OCUPACIONAL Evaluacion medico laboral

DATOS DEL TRABAJADOR
EMPRESA EN MISION CARGO
PROFESIONAL INDEPENDIENTE ORIENTADOR
AREA O SECCION
PROFESIONAL INDEPENDIENTE
TIPO DE EXAMEN TIPO DE APTITUD
EVALUACION MEDICO LABORAL APTITUD LABORAL

EXAMENES REALIZADOS

EXAMENES REALIZADOS EVALUACION MEDICA CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

PRUEBAS DE LABORATORIO
NO

RECOMENDACIONES SOBRE HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

RECOMENDACIONES FOMENTAR HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
FOMENTAR LA PRACTICA DE PAUSAS ACTIVAS
SE HIZO PROMOCION Y PREVENCION PARA RIESGOS CARDIOVASCULARES

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

CONCEPTO DE APTITUD APTO
LABORAL

Fecha Impresion: 11/08/2025 12:07:01 p. m.


mailto:ipsdartesaludsas@hotmail.com

CALLE 12 # 15 - 63
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD BARRIO SAN ROQUE

ARTE SALUD S.A.S

Galapa - Atlantico
NIT: 900.946.739-9

No. Habilitacién: 082960213901
e-mail: ipsdartesaludsas@hotmail.com

Paciente HENRY ANDRES PAYARES JULIO Identificacion 1047235577

Direccion Ciudad GALAPA

Teléfono Asegurador IPS DARTE SALUD S.A.S | PARTICULAR

Est. Civil Soltero(a) Sexo: M Edad: 29 afios 3 meses y 25dias (17/04/1996
Ocupacion: Acompaiante:

Autorizacion:

Responsable:

Dx Ppal.: 2021 EXAMEN PREEMPLEO

% Dx Rel.1:
3 7 llﬂ )
= = Dx Rel.3:

EUGENIO FRANCISCO
NARVAEZ BULO

RM 2937

Fecha Impresion: 11/08/2025 12:07:01 p. m.
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CALLE 12 # 15 - 63
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD BARRIO SAN ROQUE

ARTE SALUD S.A.S

Galapa - Atlantico
NIT: 900.946.739-9

No. Habilitacién: 082960213901
e-mail: ipsdartesaludsas@hotmail.com

Paciente HENRY ANDRES PAYARES JULIO Identificacion 1047235577

Direccion Ciudad GALAPA

Teléfono Asegurador IPS DARTE SALUD S.A.S | PARTICULAR

Est. Civil Soltero(a) Sexo: M Edad: 29 afios 3 meses y 25dias (17/04/1996
Ocupacion: Acompaiante:

Autorizacion:

Responsable:

HISTORIA CLINICA DE SALUD OCUPACIONAL

No.: 8541884 Edad del paciente: 29 afios 3 mesesy Fecha de la nota: 11/08/2025 11:57:03 a. m.
25dias
DATOS GENERALES
Estado civil Nuamero de hijos
Soltero(a) 0
Escolaridad Lugar de nacimiento
Universitario GALAPA
Empresa en mision Cargo
PROFESIONAL INDEPENDIENTE ORIENTADOR

Area o Seccion
PROFESIONAL INDEPENDIENTE

Fondo de pensiones Tipo de Aptitud
COLPENSIONES APTITUD LABORAL

Admin. De Riesgo Laboral Empresa promotora de salud
SURA ARL NUEVA EPS S.A

MOTIVO DE LA CONSULTA

Fecha de Ingreso (MM/DD/YYYY) Evaluacion ocupacional
08/11/2025 Evaluacion medico laboral
Observacion evaluacion NO

ocupacional (Si Aplica)

RIESGOS LABORALES

Riesgo Mecanicos

NO

Riesgo Fisicos

SI

Riesgo Ergonémico

SI

Riesgo Publicos Riesgo Psicosocial
NO NO

Riesgos Qumicos

NO

Fecha Impresion: 11/08/2025 12:07:05 p. m.


mailto:ipsdartesaludsas@hotmail.com

NIT: 900.946.739-9

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

ARTE SALUD S.A.S

CALLE 12 #15- 63
BARRIO SAN ROQUE
PBX: (5)6362604-3008086427
Galapa - Atlantico
No. Habilitacién: 082960213901
e-mail: ipsdartesaludsas@hotmail.com

Paciente
Direccion
Teléfono
Est. Civil Soltero(a)
Ocupacion:
Autorizacion:

Responsable:

Riesgos Locativos

Riesgos Bioldgicos
NO
Riesgos Eléctrico

Empresa no documenta matriz de
riesgo
Otros riesgos

Observaciones

ANTECEDENTES FAMILIARES

HENRY ANDRES PAYARES JULIO

Sl

NO

NO

NO

NO

Ciudad
Asegurador
Sexo: M
Acompanante:

Edad:

Identificacion
GALAPA
IPS DARTE SALUD S.A.S | PARTICULAR

1047235577

29 afos 3 meses y 25dias (17/04/1996

Observaciones

ANTECEDENTES PERSONALES

DMT 2 : PADRE

Patologicos
NO

Fecha Impresion: 11/08/2025 12:07:05 p. m.

Tipo de Patologia

Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Dislipidemia

Traumaticos

Oculares

Osteomusculares

Consumo de sustancias psicoactivas.
Inmunizaciones

Neuroldgicos

Enfermedades mentales

Enfermedad tiroidea

Desmayos

Convulsiones y/o Epilepsias
Alteraciones del equilibrio
Coronarios

Respiratorios

Alergias

gastrointestinales

Antecedentes de accidentes de trabajo
Antecedentes de accidentes comunes
Antecedentes de enfermedades
profesionales

Consumo actual de medicamentos.
Hospitalizaciones


mailto:ipsdartesaludsas@hotmail.com

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

ARTE SALUD S.A.S

NIT: 900.946.739-9

CALLE 12 #15- 63
BARRIO SAN ROQUE
PBX: (5)6362604-3008086427
Galapa - Atlantico
No. Habilitacién: 082960213901
e-mail: ipsdartesaludsas@hotmail.com

Paciente HENRY ANDRES PAYARES JULIO Identificacion 1047235577

Direccion Ciudad GALAPA

Teléfono Asegurador IPS DARTE SALUD S.A.S | PARTICULAR

Est. Civil Soltero(a) Sexo: M Edad: 29 afios 3 meses y 25dias (17/04/1996

Ocupacion: Acompaiante:
Autorizacion:

Responsable:

Patologia Osteomuscular

NO

Enfermedades de trasmision sexual

NO

Vacunas recientes

NO

Antecedentes de accidentes comunes

NO

Antecedentes de accidentes de trabajo
NO

Antecedentes de enfermedades profesionales
NO

Ha consumido sustancias psicoactivas
NO

Consume sustancias psicoactivas

NO

Consume medicamentos en la actualidad
NO

Observaciones de antecedentes NO
personales

Antecedentes Quirargicos Tipo de Cirugia

SI APENDICECTOMIA
Ha estado Hospitalizado?

NO

Observaciones de antecedentes NO
de accidentes

HABITOS

Practica deporte o realiza alguna Que tipo de actividad deportiva realiza
actividad fisica
Sl FUTBOL

Fumador
No Fumador

Ingiere bebidas alcohdlicas? ' ;ha deseado disminuir la
cantidad de licor que toma?
No No

Fecha Impresion: 11/08/2025 12:07:05 p. m.

Frecuencia de actividad Fisica

Una vez por semana


mailto:ipsdartesaludsas@hotmail.com

CALLE 12 # 15 - 63
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD BARRIO SAN ROQUE

ARTE SALUD S.A.S

Galapa - Atlantico
NIT: 900.946.739-9

No. Habilitacién: 082960213901
e-mail: ipsdartesaludsas@hotmail.com

Paciente HENRY ANDRES PAYARES JULIO Identificacion 1047235577

Direccion Ciudad GALAPA

Teléfono Asegurador IPS DARTE SALUD S.A.S | PARTICULAR

Est. Civil Soltero(a) Sexo: M Edad: 29 afios 3 meses y 25dias (17/04/1996
Ocupacion: Acompaiante:

Autorizacion:

Responsable:

Se ha sentido molesto porque le critican ¢se ha sentido alguna vez mal o ¢Ha calmado “guayabo o los nervios”,

su manera de beber culpable por su manera de beber tomando un trago a primera hora de la
mafana?

No No No

Observaciones de actividad extralaboral

Actividad extralaboral con alto riesgo osteomuscular, deportes de
contacto como futbol, Rugby, basketball, boxeo, otros como:
tennis, golf, squash, artes marciales, eliptica, ciclismo,
ciclomontafiismo y natacion por fuera del ambito de terapia y
fortalecimiento muscular. Lanzamiento (jabalina, martillo, disco,
bala, béisbol) o necesiten de un movimiento repetido y constante,
water polo, sky. --- Actividades manuales como tallar madera,
coser, joyeria, interpretar instrumentos de cuerda (guitarra, piano,
violin), percusion. Uso de video terminales o videojuegos por fuera
de la jornada laboral. --- Otro tipo de actividades extralaborales de
riesgo como: Levantamiento de cargas, movimientos repetitivos
en oficios domésticos

ANTECEDENTES LABORALES

Antecedentes laborales? No

REVISION POR SISTEMAS

Alguna enfermedad actualmente? 1.Ha estado incapacitado en los ultimos
6 meses?
No No

SINTOMATOLOGIA ORGANOS O SISTEMAS

Como considera que es su estado BUENO

de salud?

Sintomatologia neurologica Sintomatologia visual Sintomatologia auditiva

NO NO NO

Sintomatologia de las vias respiratorias  Sintomatologia Gastrointestinal Sintomatologia cardio-respiratoria

superiores

NO NO NO

Sintomatologia Genito-urinario Sintomatologia osteomuscular Sintomatologia dermatologica

NO NO NO

Tiene lentes formulados? Tipo de lentes formulados itiene pendientes controles o
tratamientos?.

Si MIOPIA NO

Fecha Impresion: 11/08/2025 12:07:05 p. m.
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CALLE 12 # 15 - 63
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD BARRIO SAN ROQUE

ARTE SALUD S.A.S

Galapa - Atlantico
NIT: 900.946.739-9

No. Habilitacién: 082960213901
e-mail: ipsdartesaludsas@hotmail.com

Paciente HENRY ANDRES PAYARES JULIO Identificacion 1047235577

Direccion Ciudad GALAPA

Teléfono Asegurador IPS DARTE SALUD S.A.S | PARTICULAR

Est. Civil Soltero(a) Sexo: M Edad: 29 afios 3 meses y 25dias (17/04/1996
Ocupacion: Acompaiante:

Autorizacion:

Responsable:

EXAMEN FISICO

Mano dominante Frecuencia cardiaca Presion arterial Presion arterial Pulso
Sistolica Diastolica

Diestro 79 130 80 79

Peso (Kg) Talla (Cms) IMC Clasificacion IMC

81 180 25 Sobrepeso

Frecuencia respiratoria Perimetro abdominal

18 80

ORGANOS POR SISTEMAS

Aspecto General

Normal

Cicatrices o tatuajes?

No

Piel y faneras Observaciones de piel y faneras
NORMAL SIN LESIONES APARENTES
Parpados (ojos)

Normal

Conjuntivas (ojos)
Normal

Escleroticas (ojos)
Normal

Pupilas (ojos)

Normal

Corneas (ojos)

Normal

Pabellon auricular (oido)
Normal

Conductos (oido)

Normal

Timpanos (oido)

Normal

Tabique

Normal

Fecha Impresion: 11/08/2025 12:07:05 p. m.
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CALLE 12 # 15 - 63
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD BARRIO SAN ROQUE

ARTE SALUD S.A.S

Galapa - Atlantico
NIT: 900.946.739-9

No. Habilitacién: 082960213901
e-mail: ipsdartesaludsas@hotmail.com

Paciente HENRY ANDRES PAYARES JULIO Identificacion 1047235577

Direccion Ciudad GALAPA

Teléfono Asegurador IPS DARTE SALUD S.A.S | PARTICULAR

Est. Civil Soltero(a) Sexo: M Edad: 29 afios 3 meses y 25dias (17/04/1996
Ocupacion: Acompaiante:

Autorizacion:

Responsable:

Cornetes (nariz)
Normal

Mucosas (nariz)
Normal

Labios (boca)
Normal

Lengua (boca)
Normal

Faringe y amigdalas (boca)
Normal

Cuello - tiroides
Normal

Examen de mamas
Normal

Torax

NORMAL

Pulmones

Normal

Corazon

Normal

Viceras (abdomen)
Normal

Hernias (abdomen)
No

Ganglios (abdomen)
Normal

Genitales externos
Normal

Fecha Impresion: 11/08/2025 12:07:05 p. m.

Observaciones de lengua (boca)
MUCOSA ORAL HUMEDA

Descripcion de cuello - tiroides

MOVIL, SIMETRICO, NO REGURGITACION YUGULAR, NO
ADENOPATIAS PALPABLES, NO TUMORACIONES PALPABLES,
TIROIDES DE CARACTERISTICAS NORMALES.

Observaciones de Torax

SIMETRICO, NO TIRAJES, EXPANSIBILIDAD CONSERVADA.
Observaciones de pulmones

CLAROS BIEN VENTILADOS SIN SOBREAGREGADOS

Observaciones de corazon

RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NO SOPLOS NI
SOBREAGREGADOS.

Observaciones de viceras (abdomen)

ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, NO SE PALPAN MASAS NI
MEGALIAS, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL.
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NIT: 900.946.739-9

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

ARTE SALUD S.A.S

CALLE 12 #15- 63
BARRIO SAN ROQUE
PBX: (5)6362604-3008086427
Galapa - Atlantico
No. Habilitacién: 082960213901
e-mail: ipsdartesaludsas@hotmail.com

Paciente
Direccion
Teléfono
Est. Civil Soltero(a)
Ocupacion:
Autorizacion:

Responsable:

Miembros superiores (extremidades)
Normal

Miembros Inferiores (extremidades)
Normal

Varices (extremidades)
Normal

Marcha natural

Normal

Sensibilidad (sistema nervioso)
Normal

Reflejos (sistema nervioso)
Normal

Impresion psicologica
Normal

Columna

Normal

Examen osteomuscular
Normal

CLASIFICACION OSTEOMUSCULAR

HENRY ANDRES PAYARES JULIO

Asegurador
Sexo: M
Acompanante:

Identificacion 1047235577
Ciudad GALAPA
IPS DARTE SALUD S.A.S | PARTICULAR
Edad: 29 afos 3 meses y 25dias (17/04/1996

Observaciones de miembros superiores (extremidades)

SENSIBILIDAD : NORMAL

FUERZA MUSCULAR NORMAL

PRUEBA DE PHALEN : NEGATIVA

PRUEBA DE TINEL : NEGATIVA

PRUEBA DE FINKELSTEIN : NEGATIVA

ARCOS DE MOVIMIENTOS DE HOMBRO ,CODOS, MUNECAS:
NORMALES

PALPACION DE CODOS : NORMAL

ROTACION INTERNA Y EXTERNA DEL HOMBRO :NO DOLOROSA
Observaciones de miembros inferiores (extremidades)

SENSIBILIDAD : NORMAL

FUERZA MUSCULAR NORMAL

SIMETRIA EN LA LONGITUD DE MIEMBROS INFERIORES
ARCOS DE MOVIMIENTOS DE CADERA, RODILLA Y TOBILLOS
NORMALES

Observaciones de marcha (sistema nervioso)
MARCHA PUNTAS-TALONES NORMAL.

Observaciones de columna

ALINEACION, POSTURA Y FLEXIBILIDAD CONSERVADAS,LASEGUE
NEGATIVA, ADAMS NEGATIVO, DESCRIPCION DE POSTURA:
CIFOSIS DORSAL NORMAL, CURVA LUMBAR NORMAL, HOMBROS
ALINEADOS.

Clasificacion Osteomuscular
NO CASO

RESULTADOS DEL EXAMEN MEDICO

Fecha Impresion: 11/08/2025 12:07:05 p. m.
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CALLE 12 # 15 - 63
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD BARRIO SAN ROQUE

ARTE SALUD S.A.S

Galapa - Atlantico
NIT: 900.946.739-9

No. Habilitacién: 082960213901
e-mail: ipsdartesaludsas@hotmail.com

Paciente HENRY ANDRES PAYARES JULIO Identificacion 1047235577

Direccion Ciudad GALAPA

Teléfono Asegurador IPS DARTE SALUD S.A.S | PARTICULAR

Est. Civil Soltero(a) Sexo: M Edad: 29 afios 3 meses y 25dias (17/04/1996
Ocupacion: Acompaiante:

Autorizacion:
Responsable:

Diagnostico PACIENTE SANO

RECOMENDACIONES SOBRE HABITOS Y ESTILO DE VIDA

Recomendaciones Se hizo promocion y prevencion para riesgos cardiovasculares
Se impartio capacitacién sobre proteccion auditiva
Fomentar la practica de pausas activas
Fomentar habitos y estilos de vida saludables
Bajar de peso
Dieta baja en calorias
Realizar actividad fisica regular

Dx Ppal.: 2021 EXAMEN PREEMPLEO

Dx Rel.1:
Dx Rel.2:
Dx Rel.3:

EUGENIO FRANCISCO
NARVAEZ BULO

RM 2937

Fecha Impresion: 11/08/2025 12:07:05 p. m.
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CALLE12#15-63
%f QAl;;mf? EEZTE’;BW;OSE&ED IPS DARTESALUD SAS PBX: (5)6362604-3008086427
i NIT:900946739 Galapa - Atlantico
NIT: 900.946.739-9 e-mail: ipsdartesaludsas@hotmail.com
LABORATORIO
Paciente HENRY ANDRES PAYARES JULIO Identificacion CC 1047235577
Direccion Ciudad GALAPA, ATLANTICO
Edad: 29 Afos 3 Meses 28 Dias Fecha: 2025-08-14
Teléfono Asegurador PARTICULAR Cod.Ref.:
GLUCOSA.*
GLUCOSA.*
GLUCOSA 76 mg/dl De 70 a 100 mg/dI

Fecha Impresion: 14/08/2025 10:40:21 a. m. Péagina 1 de 2
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\ A ——— CALLE 12 # 15 - 63

) iriciipsic  IPSDARTESALUD SAS P 362604 3000086427
: i NIT:900946739 Galapa - Atlantico

NIT: 900.946.739-9 e-mail: ipsdartesaludsas@hotmail.com
LABORATORIO
Paciente HENRY ANDRES PAYARES JULIO Identificacion CC 1047235577

Direccion Ciudad GALAPA, ATLANTICO
Edad: 29 Afos 3 Meses 28 Dias Fecha: 2025-08-14

Teléfono Asegurador PARTICULAR Cod.Ref.:

An error has occurred while processing PictureBox 'pictureBox2":
The remote server returned an error: (404) Not Found.
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Paciente HENRY ANDRES PAYARES JULIO Identificacion CC 1047235577

Direccion Ciudad GALAPA, ATLANTICO
Edad: 29 Anos 3 Meses 28 Dias Fecha: 2025-08-14
Teléfono Asegurador PARTICULAR Cod.Ref.:

PERFIL LIPIDICO.
PERFIL LIPIDICO.

COLESTEROL TOTAL 130 mg/dI De 0 a 200 mg/dI
COLESTEROL HDL 40.1 mg/DL MAYOR DE 40
COLESTEROL LDL 71.4 mg/di De 60 a 130 mg/dl
COLESTEROL VLDL 20.4 mg/d De 0 a 40 mg/dI
TRIGLICERIDOS 102 mg/dl De 0 a 150 mg/dI

Fecha Impresion: 14/08/2025 10:41:10 a. m. Pagina 1 de 2



Paciente HENRY ANDRES PAYARES JULIO Identificacion CC 1047235577

Direccion Ciudad GALAPA, ATLANTICO
Edad: 29 Anos 3 Meses 28 Dias Fecha: 2025-08-14
Teléfono Asegurador PARTICULAR Cod.Ref.:
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o SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
SENA J7'QQ
7 SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

A N et & i

Hace conslar:

Que el Sr(a) HENRY ANDRES PAYARES JULIO Identificado(a) con cédula de
ciludadania 1047235577 realizd el dia 21/08/2025 la Capacitacion Médulo 2 -
Riesgos en el puesto de trabajo y medidas de prevencién de la entidad y aprobd la

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Disenado por. Grupo Gestion de los Sisternas de Informacion - Oficina de Sistemas

Fecha Impresion: 14/08/2025 10:41:10 a. m. Pagina 3 de 2



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
saNA ,' o
'7AV SEGURIDAD ¥ SALUD €N E\ TRABAJO

Hace conslar:

h-n.-n.)hbh

Que el Sr(a) HENRY ANDRES PAYARES JULIO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1047235577 realizé el dia 21/08/2025 la Capacitacién Médulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobé la

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Disenado por: Geupo Gestion de los Sistemas de informacion - Oficinag de Sistemas

Fecha Impresion: 14/08/2025 10:41:10 a. m. Pagina 4 de 2



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

SENA
7AV SEGURIDAD ¥ SALUD €N E\ TRABAJO ,lqc

b-—uﬂ.&

Hace constar:

Que el Sr(a) HENRY ANDRES PAYARES JULIO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1047235577 realiz6 el dia 21/08/2025 la Capacitaciéon de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
proteccién y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacién del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Disefado por: Grupo Gestion do los Sistemas da infarmacion - Oficing do Sistomas

Fecha Impresion: 14/08/2025 10:41:10 a. m. Pagina 5 de 2



PAGOSIMPLE |  aurouaumacion
S ° I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte:  2025-08-22, 02:05:13 PM Tipo Planilla: N: PLANILLA CORRECCIONES Numero Planilla: 1075102165
Nro Planilla 1075067301 Periodo Cotizacion: agosto de 2025 Periodo Servicio: agosto de 2025 Referencia pago 8823387116

L PAGADA 22/08/2025 )

|. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social HENRY ANDRES PAYARES JULIO

Documento (CC1047235577 Direccion CR 25 #14 - 66

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3025451883

Tipo Persona INATURAL Forma UNICO

Ciudad BARRANQUILLA, DISTRITO ESP, INDUSTRIAL Y PORTUARIO Departamento IATLANTICO

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

1. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado [ Novedades ] Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Wentiicacktn | poniiios y Nombres  [contane| SUER. gggggggfgg;;sggggggggg At (B0 | e [, S| | e |aBS | dmn | s b [ [t | FET Pt 5
lec 10er23s527 I:‘,f{‘;“"““s PAVARDR: 3 o |x Al sus000f  s1515mfiepsosy NUEVA EPSSA.CM | smesmo| snamo| om0 50 $0[{NIN-CE) NINGUNACEF 0 ®| | | | ) s2500)
fec tosrsser Im',:"‘"“"’ AR o) o |x c| smo00| 6191 90kepsoun NUBVAEPSSA. M | manco| snamol  omz  [ew9eo0 [ ssoo0[IN-Co) NNGUNACER w© ) ® @) ® @) 275 00|
1. TOTALES
" x - 'SUBTOTAL SIN TOTAL
BC Persén 18C Sakud 18C Riesgos BCCaas | APOtesPemsin | spoies sad | ApartesRiesos | Aportes Cajes | Aportes Sens | Apories ICBF G A sl oo oy Rece: ITERESES | TOTAL FINAL
$0) 50| $049,000 $0) 50, $0) $5.000] $0) $0) 30| 30| 30| sq 3 $5.00¢ sq $5.009

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fcil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimi, asegirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos

Fecha Impresion: 14/08/2025 10:41:10 a. m. Pagina 6 de 2



® FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE  [C9digo Regional 8
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 101008
7AV REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracion Agosto de 2025
SERVICIO NACIONAL DESPACHO DIRECCION Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adaquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 60392-189924
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: HENRY ANDRES PAYARES JULIO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.047.235577 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: hpayares@sena.edu.co Numero de Cuenta: 53347839392
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declar: de renta por el afio gravable 2024 NO
¢Es pensionado o tiene ofra sif ion su: ! 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
C pto del pago ¢ ponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del 8205179/2025 N° Compromiso SIIF 85125 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 5
SERVICIOS PERSONALES: PROFESIONALES PARA BRINDAR ORIENTACION OCUPACIONAL E INTERMEDIACION
OBJETO CONTRACTUAL: LABORAL, A LA POBLACION ViCTIMA Y VULNERABLE.RADICADO 08-9-2025-024124..PZO 31/12/2025
(Descripcion del servicio prestado)
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 19/08/2025 Al 31/08/2025 Saldo Anterior del Contrato: $19.221.333
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $19.221.333
Valor Bruto Pago: $ 1.696.000,00 Nuevo Saldo del Confrato: $ 17.525.333
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.696.000 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 $ 1.696.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 961.700 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 961.700,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS |  ———— 1075102165 Base retencién en la fuente atitulo de ICA|  1.696.000,00
| Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.423500|% 0 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800($ 0 Menos Retencion en la Fuente| 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%
ARL | $ 7.500 |$ 0| Reteica - 8299 - BARRANQUILLA] 19.674,00 | 1,160%
Aportes pension 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 $ - s 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - E 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 $ 796784(% - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $16.392.170| $  321.000 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 $1.676.326,00

SON: UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyaré en el cumplimiento de los indicadores en cuanto al registro de los buscadores de empleo caracterizado como victima, asi como J

Realizaré entrevistas individuales o grupales de orientacion o identificacidn de barreras o buscadores de empleo, registrando la gestj

Aplicaré prueba psicotécnica asociadas a la orientacidn de buscadores de empleo a poblacidn vulnerable como la prueba de personalidad

Orientaré la construccion, reconstruccién o actualizacidén de la hoja de vida de los buscadores de empleo, determinando el perfil para

PARALOS 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 Pension, 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 disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El numero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

HENRY ANDRES PAYARES JULIO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Que El Contratista cumplio a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarrollo 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.

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

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

HERNAN ALBERTO BERDEJO MARTINEZ

PROFESIONAL G02
Teniendo en cuenta las certifi porel y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el p pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
JACQUELINE ROJAS SOLANO
DIRECTOR REGIONAL A G08
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