DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 68
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 930910
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién| 18 de Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS Versién ENERO 2021 - 1.21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 02153-722025
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 11234
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LUISA MARIA SILVA LOPEZ 3164304494
Correo electrénico contratista: luisamasilva@misena.edu.co C.C. 63.286.811 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCO DE BOGOTA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 203274675
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2198140/2021 | N° Compromiso SIIF | 14521]
Valor Total del Contrato $42.510.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $42.510.000 1 Del 02/02/2021 Al 28/02/2021 $ 3.510.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 39.000.000 Comisiones $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION COMPLEMENTARIA EN PROGRAMA DE ATENCION A POBLACION DESPLAZADA CONFORME A MODELOS
Descripcion del servicio prestado) FORMATIVOS ESTABLECIDOS DEL CSET. PLAZO 11 MESES.V/M $3.900.000

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.510.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 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 $ 3.510.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.332.350 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 2.332.350,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeeen 19523328 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.109.800,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.404.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 175.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 224.700 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.400 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 777.450 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.510.000,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS DIEZ MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Certifico el Apoyo enlace a Instructores en Secop 11

Certifico Concertacion de Cursos Complementarios 2021 con los Instructores

Certifico que Realice Catalogo cursos complementarios 2021

Certifico Participacién reunién Registro de obligaciones y tramite de pagos Honorarios Prestacion de Servicios.
Certifico la Integracion de los Materiales de Formacién para el 2021 del Programa de Desplazados

Certifico que realice la Organizacion y actualizacion del DRIVE a la fecha

Certifico que realice actividades de apoyo Coordinaciéon Académica Programas Especiales

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 Retencién en la Fuente en ningln 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 descripcion de cada| LU/SA MARIA SILVA LOPEZ
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el MARTHA YOLANDA FLOREZ DULCEY
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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RAZON SOCIAL :

LUISA MARIA SILVA LOPEZ

IDENTIFICACION:

CC-63286811

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2021-01-25
FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-02-03
FECHA DE PAGO: 2021-01-25

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE BOGOTA

PERIODO PENSION: 2021-01

PERIODO SALUD: 2021-01

NUMERO PLANILLA: 19523328

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 19523328

TIPO DE PLANILLA: |

A INTERESES
EPS002 800130907 SALUD TOTAL 1 $2.000.000 $0 $0 $0 $ 250.000 $ 250.000
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 2.000.000 $0 $0 $0 $ 320.000 $ 320.000
14-11 890903790 ARL SURA 1 $ 2.000.000 $0 $0 $0 $10.500 $10.500
Total a pagar $0 $0 $0 $580.500 $ 580.500
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 03/03/2021




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) LUISA MARIA SILVA LOPEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
63286811 realizo el dia 15/02/2021 la induccién en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon 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 LUISA MARIA SILVA LOPEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 63286811
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 proteccidon 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 Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

/ Firma

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

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



Bucaramanga, 18 de Febrero de 2021

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
La Ciudad

Asunto: Informacién solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto
3032 de 2013

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del
decreto 3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el afo
calendario actual les estara cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios
personales, o emolumentos eclesiasticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacién para
efectos de que ustedes mismos definan el valor de la retencién en la fuente que se ha de aplicar a los
valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo :

a. Durante el afio gravable 2020, el 80% o mas de mis ingresos brutos Sl provinieron la prestacion
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econdmica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

b. Durante el aifio gravable 2020, el 80% o mas de mis ingresos brutos NO provinieron de la
prestacion de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la
prestacion de servicios técnicos que no requieren la utilizacion de materiales o insumos
especializados, o de maquinaria o equipo especializado.

c. Por el afio gravable 2020, soy una persona natural que NO quedé obligado a presentar
declaracion anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”

d. Por el aio gravable 2020, soy una persona natural NO obtuvo ingresos brutos totales superiores
a 1.500 UVT ($51.405.000)

e. Por el afo gravable 2020, NO desarrollé una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario y si la desarrollé no representd mas del veinte por ciento (20%) de mis

ingresos brutos.

f.  Por el afio gravable 2020, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en Bucaramanga, a los dieciséis (16) dias del mes de Febrero de
2021.

LUISA MARIA SILVA LOPEZ
C.C. 63.286.811 de Bucaramanga


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html

Bancode Bogota
NRED 002 REFERENCIA BANCARIA

Calie 35 N* T- 47 Bogota

EI BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que LUISA SILVA, identificado(a)
con Cedula de ciudadania nimero 63.286.811 esta vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA
a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 203274675, abierta/o desde el 4/6/2009.

Se expide en Bogota el dia 18 del mes de Enero del afio 2021 con destino a: SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE " SENA"

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

14717850808

001471785080 8

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

0) C

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

14. Buzén electrénico

6 3 2 8 6 8 1 1 3 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 63286811 19790801
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 -8 Bucaramanga 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
SILVA LOPEZ LUISA MARIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37:Sigla
VA S D DN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Bucaramanga 001
41. Direccion principal
CL 50 28 34 AP 401 ED KAOBA
42. Correo electronico luisamasilva@hotmail.com
43. Codigo postal 44, Teléfono 1 6 9 8 2 7 6 8|45. Teléfono 2 31643044914
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|8543||2010|01|13|L_ WK% | | 2311
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewo|s a9l | [NV O [ L L [ L ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

SI NO|:|

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios:

61. Fecha |2020 -10-19/21:48:03

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.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre NUNEZ MARTINEZ CARLOS

985. Cargo Inspector I

Fecha generacion documento PDF: 18-01-2021 11:49:58AM



Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que LUISA MARIA
SILVA LOPEZ, con Cédula Ciudadania No. 63286811 contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como trabajador
INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 31/01/2021, para el contrato registrado
con fecha desde 01/02/2021 y fecha hasta 31/12/2021, su estado actual de afiliacién es
ACTIVO y riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato debera realizar una nueva afiliacidon para continuar con la cobertura en nuestra
ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 2021010128876.

Dada en Bogota, a los 1 dias del mes de febrero de 2021

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 01/02/2021 10:36:05 a. m.
ISCDC: 01/02/2021 10:36:05 a. m.



Asequradora Solidaria

o de (olombia - i°¢:::‘.?:“::‘::¢m:a G”
eq’ .08 Mejores Lugares .08 s Lugares
Ll POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE Flace | pora Trabor Fatee
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 Work. IECE T Work. [T o
- PATRICLSUSP09V4 oSy ranan i a5 s
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS 2 .
POLIZA No: 400-47-994000074389 ANEXO: 0
4006381943
AGENCIA EXPEDIDORA: CABECERA coD. AGENCIA: 400 RAMO: 47
DIA MES ANO DIA MES ANO
TIPo DE MoviMiENTO:  EXPEDI Cl ON TPo DE IMPRESION: | MPRESI ON ‘ 01 ‘ 02 ‘ 2021 ‘ ‘ 01 ‘ 02 ‘ 2021‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
NOMBRE:: LU SA MARI A SI LVA LOPEZ IDENTIFICACION:  CC 63. 286. 811
DIRECCION: CALLE 50 # 28 - 34 APT 401 ED KAOBA ciupAp:  BUCARAMANGA, SANTANDER TELEFONO: 5013960047
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  SERVI Cl O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE- SENA IDENTIFICACION:  NIT 899. 999. 034-1
BENEFICIARIO:  SERVI Cl O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE- SENA IDENTIFICACION:  niT 899. 999. 034-1
AMPAROS

G RO DE NEGOCI O. CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
DESCE'Iq $8I ON  AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEGURADA

CUMPLI M ENTO 01/ 02/ 2021 30/ 04/ 2022 4,290, 000. 00
BENEFI Cl ARl CS
NI T 899999034 - SERVICI O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE- SENA

POLI ZA DE CUMPLI M ENTO DE CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl CS:
**OBJETO DE LA GARANTI| A***

EL OBJETO DE LA PRESENTE PCLIZA ES GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI CI OS DERI VADOS DEL | NCUMPLI M ENTO DE LAS
OBLI GACI ONES A CARGO DEL CONTRATI STA DERIVADAS DE LA EJECUCI ON DEL CONTRATO NUVERO COL. PCCNTR. 2198140,
REFERENTE A PRESTAR LOS SERVI Cl OS PROFESI ONALES DE CARACTER TEMPORAL COMD | NSTRUCTOR, PARA | MPARTR FORVACI ON
wESTVAPIIéE,\E/E:\ITD&BI SE LE,(\{SI:EFL PROGRAVA DE ATENCION A LA POBLACI ON DESPLAZADA CONFORME A LOS MODELOS FORVATI VOS

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *****4,290, 000. 00 $ *rxrxExaENAD] 207 $*****9, 000. 00 $ *rrrxxxx5 THE | § *rxxxxxxxx%36 054
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
EDDY SCLANGE ACUNA VARGAS 9619 100. 00

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

Aseguradbrasbolidgria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su pdliza ingresando a la pagina
www.solidaria.com.co servicios en linea, opcion consulte su péliza de cumplimiento.

FIRMA'ASEGURADPR (415)7701861000019(8020)0000000000070004006 h
DIRECCION NOTIFICAGION ASEGURADJRA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8y 12 Bogota

CAD8207EO0CO7FD775B
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MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
IPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
NIT. 900374091-1
Carrera 29 N° 40-62 Mejoras Publicas
Tel: 6320435 - 316 4293732 Email: mtsips@hotmail.com

.

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 62.267

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

BUCARAM
21 uc ANGA

Dia

01
MES

2020
ANO

SANTANDER, COLOMBIA
( BORLoNBIA) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON

ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Ciudad

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

PARTICULARES

PARTICULAR

Nombre de la empresa

Empresa usuaria

PARCIAL DE ORINA

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documente de Mentfesdtn GG Caduls o CE. Cedula de Extranjaria, TL. Tarjata de Identidad, PT. Pasaports)
SILV. Genero Edad Documanto de Identificacion
AL
DPECLUISA MARWA FEMENINO 58 ANOS CcC 63286811
Apellides y Nombres Tipa Numero
Cargo
INSTRUCTORA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO

Observaciones: NO APLICA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES B RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes eximenes practicados:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL / CUADRO HEMATICO ‘/'
OPTOMETRIA i v~ |PERRLLPORO o
AUDIOMETRIA / PRUEBA PSICOLOGICA 7
GLICEMIA v~ |EvaucionFonoawn loLoGICO >

v

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDAC|ONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

- SVE VISUAL : CORRECCION OFTICA PARA VISION
LEJANA )

HACER DEPORTE

SE REALIZO ENFASIS CARDIOVAS

_OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

EMPRESA SEGUN SU SISTEMA DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

S QUE SE HA ESTABLECIDO POR uﬂ

CULAR Y DERMATOLOGICO.

y verldicas.

imente afilado, Fi

Consentimiento informado del Aspirants o Trabajador. autorizo al doctor (a) abajo mencionado @ reslizar ml examen médico ocupaclons! registrado on esto documento. E doctor (a)
abajo mencionado me he explicado la naluraleza y propdsilo del examen, He comprendido y he tenido |8 oporunidad de analizar

limiaciones, y nesgos del examen meédico & partr de la ssesorls brindads, Enlendo gque la reslizacién de esle sxamen es voluntaria y que tuve I gt ¥l i
consentimiento en cualquler momento, Ful informado de las
Autorizo al doclor|a) pars que suministre a las personas o entidades conlemplades en la legisiaci on vigente, la informacien registrada sn este documento, i i
cumplimiento ded slstema de seguridad y salud en el Irabajo y pare les Gilusciones contempledas en la misma legislaci on, iguaiments para que remitan f Mistorla Clinica a la EPS a la

sl propdsito, los beneficios, la Interpretacion, las
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