FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [C6digo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboraciéon Febrero de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C. Version ENERO-1.26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 42739-491043
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.015.449.247 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: earenteria@sena.edu.co Numero de Cuenta: 91220026383
IP/N° de contacto: 14578 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacién: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 NO
¢Es pensionado o tiene otra situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (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 ARTICULQ 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 8977253/2026 N° Compromiso SIIF 31926 | NUmero de pagos durante la vigencia del contrato 6
Prestar los servicios personales, de caracter temporal, de manera auténoma e independiente, para desarrollar actividades
OBJETO CONTRACTUAL: orientadas a la planeacion ejecucion y evaluacion de la Formacion Profesional Integral, conforme a la planificacion definida por el
(Descripcion del servicio prestado) Centro de Gestién Administrativa para las jornadas diurna, nocturna, de madrugada y fines de semana, en modalidades presencial,
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 02/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 24.634.997
Ndmero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 24.634.997
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 19.897.500
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.737.497 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.737.497 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.785.747 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  2,785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | eeeeeeee- 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4,197.397,00 i
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.894.999|% 0 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900|$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 303.200|$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 3$ -1$ 0 Menos Retencion VA 0,00 15%
ARL | 3 9.900 | $ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA 40.547,00 | 0,966%
$ - 0,00 0% i
$ - 0,00 0%

: $ E 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% i
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000% i
Dependientes hasta $ 473750 Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984($ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000% i
Renta Exenta 25% $20.687.730 [ $ 928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene), 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.696.950,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

0Obl 1. Se apoydé la incorporacién de los principios del Proyecto Educativo Institucional en los productos y recursos elaborados,

asegurando que las estrategias pedagégicas implementadas estuvieran alineadas con la misidn y visidén de la institucidn.

Obl 2. Se aplicaron los lineamientos vigentes del Reglamento del Aprendiz y demds directrices institucionales relacionadas con el

objeto contractual.

Obl 3. Se presentaron y entregaron oportunamente los productos establecidos en el contrato y en el plan de trabajo de las actividades§

formativas desarrolladas.

0Obl 4. Se desarrollaron acciones de apoyo a la formacién profesional de acuerdo con el plan de trabajo y la programacidn previamente

concertada para la entrega de productos, articulando las actividades con la coordinacién académica cuando fue necesario.

Obl 6. Se verifica el estado de los aprendices en la plataforma Sofia Plus.

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 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 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 ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.
1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El SUPGFFViSdOZv ‘
irmado digitalmente por

2.- QueEl Corlttratista desarroll6 las actividade§ desc?ritas er.| el presente informe, den.tro del pfariodo lde cobro; %ﬂ mlgsm%mmv;
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el = Fecha: 2026.02.25 1031:19
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 0500
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. SAMIR ARTURO BRAVO CHADID

INSTRUCTOR G19

Teniendo en cuenta ias certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor dei contrato arriba reiacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

MIGUEL ANGEL RUIZ BOHORQUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

23/02/26 08:47:42 USUARIO: SIC - C.C. 1015449247




compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA identificado(a) con Cedula Ciudadania
1015449247, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20180122 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 23 dias del mes de Febrero de
2.026

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de

multiafiliaciéon en el SGSSS..

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.
e Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
= 31633707
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www.Compensar.com




C1)Col‘pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1015449247, se encuentra afiliado/a desde 22/01/2018 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogota, el dia 23 de febrero de 2026.

Sl

——

—

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidon de Afiliaciones

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

Colpensiones
Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bagota D.C., Colombia Direccion curresuondenc\a Carrera 9 No. 59-43 Lcl! Ed. Urban Essence,| Bogotd D.C., Colombia
57) Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 5000 410777
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CER_AFI_2026019570109

) POSITIVA

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA identificado con CC. 1015449247 registra la siguiente informacion en el
ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

Nombres y/o Razén SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Tipo y Numero de
Documento NI - 899999034

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fecha inicio
cobertura 2026/02/02 contrato 2026/02/02

Independiente con Contrato Fecha de fin

Tipo de vinculacion D 2026/07/06
Riesgo 1 1853101 - Forrpacior; . |
Cédigo actividad academica no formal, incluye la
et ed_ucamon que se ofrece con el
E filiacié Acti objeto de complementar,
stado afiliacion ctiva actualizar,
Fecha retiro - Estado del contrato Activa

Esta certificacion se expide a los 23 dias del mes de febrero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicard automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opciébn  "Validar  certificados de  afiliaciéon” e ingresa el siguiente  codigo:
CC23022026N1015449247A10436433. Este cddigo es valdo por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compaiiia 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) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS
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

@) rositiva companiade saguros ) @positvacol @ rositivecol  Erositivaseguros WWW.pOSitiVa.gOV.CO



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 [ 2| Actualizacion

141161401935

8020) 00001 935

4. Numero de formulario

(415)|770

7212489984( 41161401

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

14./Buzdn electronico

1015 4 4 92 47 6 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1015449247
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ]% Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 [Bogotd, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0tios nombres
RENTERIA SIERRA ELKIN |ALEXANDER
35. Razon social
36. Nombre comercial 37.-Sigia
NN
BICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL77D 107 45
42. Correo electronico ealexanderrs94@gmail.com
43. Cadigo postal |44.Teléfono1 6 018030 6 0 8|45 Teléfono 2 3196672777
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NUmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{Fechanicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 54 1]|20220208||[8 54220224022 7] |8 6 1 0] | | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Cddigo _ 1
5 |40 KN
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | | |5s. CPC |

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 renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ijl

SI|:| NO

59. Anexos

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarén los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo 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: P l

RENTERIA SIERRA ELKIN ALEXANDER
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 23-02-2026 09:12:10AM



$A Establocimento Bancario

N TENDRCA FHANCIERA
6 0k baiin BANC

VIGILADD

Certificacion
Bancaria

Lunes, 23 de febrero de 2026

A quien le interese

Bancolombia S.A. se permite informar que ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA
identificado(a) con CC 1015449247, a la fecha de expedicion de esta certificacién, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto aaas rrim—dd Estado

Hkokkk

Cuenta de ahorros 91220026383 2021-03-25 Activo

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes ndmeros:
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 telefénicas 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



SENA l

; A: ETema nTssnAns os &

< GESTIGN v AUTECHATREL
Un compromis0 de Todos.

@ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA j! : :

Hace constar:

Que el Sr(a) ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1015449247 realizé el dia 20/02/2026 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1015449247 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3.Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencién y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 2 de Febrero del 2026
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidn de servicios personales y en
cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el articulo
1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

RC 1222223023 THIAGO ALEXANDER RENTERIA Hijo(a)
PERALTA

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn en la fuente del 10% de mis ingresos
laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la normatividad arriba
citada.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

e

ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA
C.C. 1015449247

GRF-F-063 VO3
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REGISTRADURIA ionia

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL v

SRR

"- ndicativo 60359352 Snaptne
(e | 4992923023 |  REGISTRO CIVIL | imaca . mm?

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina T : -
— -
Registraduria @ Notaria D Numero ED\ Consu!adoD Corregimiento D Inspeccion de Policia D Cédigo JA }B '\' a0
i »

Pals - Departaments - M - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

REGISTRADURIA DE CHAPINERO- CL CAFAM - COLOMBEIA - CUNDINAMARCA - BOG ]

Datos del inscrito

RENTERIA. ... .

Nombra(s)

Segundo Apellido

..........................

"\’““M; Grupe sanguineo Fuctor RH
MASCULING 0. [POSTTIVO

Lugar de nacimiente (Pais - D

e Tuger devaamem = ~Cor
COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGGTA D.C =

.............................

a

lente o D:

MEDICO O DE NACII

................................

Documento de Identificacian (Ciase

3. T ———

'D.cnn.ntn 4a \dentificacién (Clase y numero)
CC 1. 018 Aawzar. ... .. e ——————
Datos primer testigo
Apaliidos y nombres completos
Documento de Identificacién (Clasa y ndmero) Firrma
Datos segundo testi ]
“6d £o Apeliidos y nombres compietos ]

"""""""""""""""""""""""" o

de Identificacién (Clase y ndmers) ""—I' — Figma ,71

r Fecha de Inscripcién e 7 i gre
i, 1 F 5 ADIZ USBVIID o1tICINeE S
\ Ao ~ i Mes Dia .
[
o y e,

{ % Reconocimiento ocul?li \ Nombre y flrma del funcionarie ante q“hﬁ.’ o rm-n:,
EL 5
T e 1 il ]
\ ,-_:Ag_}_. }‘_) T p T g 'I g e
o e T ESPACIO PARA NOTAS ) B |
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| o ‘ RIGINAL, EL CURL REPOSA |
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Examenes Pre ocupacionales.
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL |

W= sALUD

tntegral Dcupacional 545

MG SALUD INTEGRAL OCUPACIONAL SAS , ,
NIT: 900532770-0 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

Certificado de aptitud: 1015449247-66861
INFORMACION GENERAL

Fecha y Lugar: 04/02/2025 BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: ELKIN ALEXANDER RENTERIA SIERRA Identificacion: 1015449247
Género MASCULINO Edad: 30 Teléfono Mévil: 3196672777
Fecha Nacimiento: 9/09/1994 Cargo: INSTRUCTOR
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Direccion CRA92 N 76 - 43 Escolaridad: UNIVERSITARIO
Empresa PARTICULAR
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS |
AUDIOMETRIA 1. CONTROL ANUAL, 2. PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO, 3. ROTAR TELEFONO POR AMBOS OIDOS, 4. NO USO DE AUDIFONOS NI MANOS LIBRES,
5. REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL
OPTOMETRIA ANTEOJOS PERMANENTES CON FILTROS DE PROTECCIGN POR BAJA AGUDEZA VISUAL LEJOS ODI, PAUTAS DE HIGIENE VISUAL. CONTROL:
ANUAL.
MEDICINA OCUPACIONAL USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, VALORACION POR UROLOGIA EN LA EPS.
GLICEMIA PRE-PRANDIAL NORMAL
CUADRO HEMATICO NORMAL
PERFIL LIPIDICO NORMAL
ANEXO OSTEOMUSCULAR PAUSAS ACTIVAS DE DESCANSO, EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO
ANEXO CARDIOVASCULAR EJERCICIOS PARA FORTALECER MUSCULO CARDIACO
PRUEBA PSICOLOGIA 16 PF -5 No se encuentran rasgos que llamen la atencién o que puedan generar
dificultades para el cargo, sin observaciones adicionales.
CONCEPTO DE APTITUD LABORAL |

APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO

Observaciones: VALORACION POR UROLOGIA ESP

Tipo de Restriccién Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente |
NO
Ingresar al Sistema de \ﬁgilancia Eeidemiolégica o Programa de Prevenciéon y Promocion |
NO
Informaciéon de Remisiones |
CIRUGIA GENERAL UROLOGIA

En la fecha, yo, mayor de edad, identificado con el nimero de identificaciéon como aparece al lado de mi firma , actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando de
manera libre, voluntaria y consiente, sin presiones de ninguna indole, y en pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que Sl he recibido la informacién pertinente acerca
de las modalidades de atencion en las que puede ser realizado el examen médico ocupacional y que debido a las circunstancias actuales la “telemedicina — Asistida (Resolucion
2654 de 2019, Decreto 538 de 12/04/20 Art 8) sera la modalidad que me brindaran, sin descartar la posibilidad de otras, si asi lo requiriera , ademas recibi informacién
adecuada acerca de los exdmenes clinicos y paraclinicos que me van a ser practicados (si aplican), y que Sl he tenido ocasién de preguntar y resolver todas mis inquietudes al
respecto. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl autorizo a la IPS para realizar el examen médico en la modalidad mencionada y que se
me practiquen los examenes clinicos y paraclinicos solicitados por mi empleador o entidad remitente, para realizar la toma de muestras de sangre y otros fluidos corporales y a
que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el Informe de Condiciones de Salud que sera entregado a mi empleador o entidad solicitante para
fines de vigilancia epidemiolégica o segln corresponda. En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 del 17 de octubre de 2012, autorizo a la IPS para que hagan
uso de mis datos personales existentes en su base de datos.
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