o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

REGIONAL BOYACA

CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL-BOYACA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

15

ICodigo Centro

930510

Fecha Elaboracion

Octubre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

52036-431462

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

CARLOS WILLIAM GOMEZ GARZON
79.330.433
cwgomez@sena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCO AGRARIO DE COLOMH

AHORROS

415022001138

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 7869388/2025 N° Compromiso SIIF 159825 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 7

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Brestar los servicios personales en la ejecucién de la formacion profesional integral desarrollando actividades de planeacion,
orientacion y evaluacién en los programas de Formacién titulada y/o complementaria que se imparte en el Centro de Gestion
Administrativa y Fortalecimiento Empresarial en el area de GUANZA TURISTICA, de conformidad con los Lineamientos

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 24/06/2025 Al 30/06/2025 Saldo Anterior del Contrato: $29.896.822
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 29.896.822
Valor Bruto Pago: $ 1.073.219,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 28.823.603
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.073.219 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 $1.073.219 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $494.919 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 494.919,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 4605246784 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.073.219,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500|$ 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 Retencién 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 - TUNJA| 10.732,00 | 1,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - 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 $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $22.949.039|$  165.000 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 $1.062.487,00

SON: UN MILLON SESENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Para este periodo inicial del 24 al 30 de junio de 2025 se realizaron actividades de capacitacion y preparaciéon para el cumplimiento

de las obligacidéns de instruccién, seguimiento, evaluacién y reporte. Es asi como inicialmente se debié realizar los cursos de SST y

discapacidad, con la colaboracién de la coordinacién académica se recibieron capacitaciones de programacion y desarrollo académico. Seg

reviso dentro de la plataforma la oferta complementaria de los programas en ejecusion del sector turismo encontrando 9 habilidados, s€

priorizaron 9 para realizar la actividad de respuesta a solicitudes previas de capacitacion.

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

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

CARLOS WILLIAM GOMEZ GARZON
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

NIDIA MARITZA MORA VALBUENA
INSTRUCTOR G13

ROCIO DEL MAR RODRIGUEZ PARRA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

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

16/10/25 09:25:13 USUARIO: SIC - C.C. 79330433



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Soc " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 79330433 || NUMERO PLANILLA: 4605246784 TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARLOS WILLIAM GOMEZ GARZON | | pER|0pO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: ARCABUCO DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: o
DIRECCION: CENTRO  TELEFONO: 7444444 1| cechA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/06/03 NUMERO AUTORIZACION: 9992850656
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $ 178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $34.700 $34.700 $0 $0 $34.700
SUBTOTALES: $34.700 $0 $0 $34.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < Oo|lFjWwwolax a | =|z| 2| w| < O |al k| a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° : NOMBRES i s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = I |35 0| %) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = i
9 i i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC gg&ﬂzEgN :\II\ITDEEPENDIE $ 1.423.500 NO 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS017- 30 $ $ 178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 79330433 | $ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
79330433 CARLOS  ICONTRATO COLPENSI 1.423.500 FAMISANA| | 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
WILLIAM  PRESTACION ONES R COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/06/03 2:43 PM USUARIO: SOl YRODRIGUEZ PAGINA 1 DE 1



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000014118427438 5

141184274385

6.DV
9

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)
79 33043 3

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Tunja

= 2 Py
14. Buzén electrénico

20 |

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 79330433
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 20. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. /1 Bogot4, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 4 34. OtrHs nombres
GOMEZ GARZON CARLOS WILLIAM
35. Razén social N
36. Nombre comercial N 37. STg!a
UBI_CKCION ]__
38. Pais 39. Departamento ~ [\ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 | Arcabuco 051

41. Direccion principal

VDA RUPAVITA SEC NOVICIADO FCA ATABANZA

42, Correo electrénico cwgomez1064@gmail.com

43. Cédigo postal

|44. Teléfono 1

3125859 8 9 245 Teléfono 2

3166736905

CLASIFICACION

Actividad_ ecorniéiica

Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49,.Fechia/inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|7490[[20010521][[7 99 0]|2042/0,3009 |5 520|855 1] |2 14 6]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
I I}
seaol2 240 | | [ [ 4 p | | [ [ | [ [ [ [ [ [ | [ [ | [ |
| N N LN
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 % 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

SI|:| NO|:|

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: l:l

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:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Fecha generacién documento PDF: 02-06-2025 10:41:50AM



R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Jueves, 31 de julio de 2025

A guien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que CARLOS WILLIAM GOMEZ CARZON
identificado(a) con CC 79330433, a la fecha de expedicion de esta certificacidn, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a3aa-mm-dd Estado

Cuenta Ahorros / A la mano 25865103282 2024-03-13 ACTIVO o

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

C.H )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co




$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Seior(a) CARLOS WILLIAM GOMEZ GARZON identificado(a) con CC 79330433
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condiciéon de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 12/03/2025

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO TUNJA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 31 dias del mes julio del 2025.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



N
(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CARLOS WILLIAM GOMEZ GARZON identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 79330433, se encuentra afiliado/a desde 01/10/2011 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 31 de julio de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

El usuario mencionado a continuacion registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos Laborales. La informacion
aqui proporcionada es veridica y se registra conforme a los datos suministrados.

, Nombres y apellidos o
H Razdn Social

Tipo de documento de
identificacion

Tipo documento y numero
de identificacion

Fecha de afiliacion

MiS_4_1_3_FR15 v_010

Fecha de inicio cobertura

Clase de riesgo

Datos del empleador

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

NUmero de documento

NI de identificacion
Datos del trabajador

CC :

70330433 Nombres y apellidos

2025-06- | Egtado de afiliacion

10

5825'06' Tipo de vinculacion

1 Fecha de retiro

Esta certificacion se expide a los 31 dias del mes de julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:

Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) |

defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogotéa | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00

a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva
Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor

Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de autorregulacion.

O Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol PDS\[\\/OCD Gposi:mrﬁegu'ss

899999034

CARLOS WILLIAM
GOMEZ GARZON

Activo

Independiente

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

Www.positiva.gov



DOCTOR HOUSE H.S.EI.P.S S.A.S
NIT 900.593.507-0
Cra.10 No 27-04 Barrio Maldonado - Tunja
Cel. 3187125458 - 3208578054

D semesisodos@gmail.com - semesiso2013@gmai.com
OCtor “OU& www.doctorhouseips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 45,189
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN : TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
TUNJA (BOYACA, COLOMBIA,
08 | 10 2024 ( ) EXAMEN MEDICO OCUPACICNAL INGRESO DE TRABAJOQ
bia mes [ ano EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORC EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
AGUAS DE ARCABUCO SA ESP AGUAS DE ARCABUCO
Nombre de 1a empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de ldentificacion CC. Cedula de Giudadania, CE, Cedula de Extranjeria, T{ Tarjeta da Identidad. PT. Pasaporte)
(Genero Edad Documento dg Identificacian
GOMEZ GARZON CARLOS WILLIAM MASCULING | safost | oo 70330433
Apellidos y Nombres MESES 22 DIAS Tipo Nuarnero
Cargo
GERENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA
Observaciones: NO APLICA

S ‘ ] PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NQO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini¢ a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO _// GLICEMIA PRE w/
EXAMEN OSTEOMUSCULAR v/ PERFIL LIPIDICG { INCLUYE TRIGLICERIDOS) v
EXAMEN DE VISIGMETRIA OCUPACIONAL v"'; CUADRG HEMATICO COMPUTARIZADO v’f
EXAMEN DE AUDIOMETRIA GCUPACIONAL \/; ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILC DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION ViSUAL USO DE EPP DEJAR DE FUMAR
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informade  del Aspirante ¢ Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documente. E! doclor(a) abajo mencionadc me ha explicade la naturaleza y proposito del examen. He comprendide y he tenide ls oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, v riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entienco que la rzalizaclon de esle
examen es voluntaria y que luve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momenta: Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados, Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorize al doclor{a) para que suministre a ias
personas ¢ enlidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento. para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las siluaciones contempladas en la misma legislaci on, igualmente para que remitan la Historiza Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliade. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que lodos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi censentimiento,

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: | i

Nombre: PEREZ FIGUEREDO CARLOS ALBERTO

Firma:

Codigo de Seguridad Nombre: GOMEZ GARZON CARLOS WILLIAM

R.M: 914-97 L.S.0.: 1122 0641U1A45189 cc: 79330433

Impreso el 08/14/2024 a tas 05:16 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el seclor salud - www.bicfile.com.co
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) CARLOS WILLIAM GOMEZ GARZON Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79330433 realizd el dia 25/06/2025 |la Capacitacion de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
protecciéon 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 -
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7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) CARLOS WILLIAM GOMEZ GARZON Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79330433 el dia 25/06/2025 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA
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