® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 8
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 930210
7A< REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- ATLANTICO Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 09988-076920
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 13606
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: GRACE MERCADO MENDOZA 52260
Correo electrénico contratista: gracemercado@misena.edu.co C.C. 1.042.994.495 | |p/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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 47450348968
Ha contratado o vinculado dos o mas 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: 2160814/2021 | N° Compromiso SIIF | 3121
Valor Total del Contrato $39.877.253] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $39.877.253 1 Del 22/01/2021 Al 31/01/2021 $619.212,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 39.258.041 Comisiones $ 0,00
SPI: PROGRAMAR, IMPARTIR Y REALIZAR SEGUIMIENTO FORMACION PROFESIONAL PROGRAMAS DE FORMACION CCS
IOBJETO CONTRACTUAL.: SENA REG ATL PROGRAMA ATENCION POBLACION VULNERABLE Y OTROS PROGRAMAS RADICADO 9-2021-000 A€!PLAZO
Descripcion del servicio prestado) 17 DIC 2021
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $619.212 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 $619.212 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $223.718 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Valor Base retencion en la fuente 223.718,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4372604407 Valor Base retencién en la fuente ICA 360.212,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 908.526 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 145.400 [$ 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 | $ 4.800 [$ 0 Reteica - 8299 0,00( 1,000%
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 $ 61.921
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 74.573 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $619.212,00

SON: SEISCIENTOS DIECINUEVE MIL DOSCIENTOS DOCE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

programar y realizar seguimiento a las acciones de formacién de poblaciones vulnerables y desplazados

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 descripcién de cada| GRACE MERCADO MENDOZA
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 contratista por los ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el GABIS DE JESUS AMAYA TORRES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

ERIKA ROJAS SANJUANELO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1042994495 | | \UMERO PLANILLA: 4372604407  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GRACE MERCADO MENDOZA || pER|i0DO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: SABANALARGA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 229-14 TELEFONO: 8781087 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/01/12 NUMERO AUTORIZACION: 9993530123
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
231001 231001-COLFONDOS 1 $140.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 140.500 $0 $ 140.500
SUBTOTALES: $ 140.500 $0 $ 140.500
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $109.800 $0 $0 $0 $109.800 $0 $0 $109.800
SUBTOTALES: $109.800 $0 $0 $109.800
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 4.600 $ 4.600 $0 $0 $ 4.600
SUBTOTALES: $ 4.600 $0 $0 $ 4.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0o . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SIE w2 @ APORTE @ APORTE 2 APORTE|Z APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC VERCADO ~[NDEPENDIE $877.803 NO 231001- 30 $877.803 $ 140.500 $0 $0 $0 $0  Normal $140.500EPS002- (30| $877.803  $109.800  $0 $109.80014-23- |30 $ 877.803104299449] $ 4.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1042994495 = CONTRATO COLFOND SALUD POSITIVA
PRESTACION oS TOTAL ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2021/01/15 4:09 PM  USUARIO: SOl CC1144082792 PAGINA 1 DE 1



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14730984501

001473098450 1

(415)770 0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

1 0 4 2 9 9 4 4 9 5 0 Impuestos de Barranquilla 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1042994495 20040521
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Sabanalarga 6 3 8
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MERCADO MENDOZA GRACE
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Sabanalarga 6 3 8
41. Direccion principal
CL22 9 14
42. Correo electrénico pisyvir09@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 30147 2 1 4 2 8|45. Teléfono 2 3045368618
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
855 1[|201500901]|[7 0710}/204,509,0 1] | | |41 2 3
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
s N N T T O A e T
53. Codigo | 5 | 4 9 | | | _J_'J_ N |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2021

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

-01-15/21:39:42

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

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: MERCADO MENDOZA GRACE

CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 15-01-2021 09:47:04PM



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 28 de febrero de 2021

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el pardgrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el pardgrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi
cargo:

NUIP - NIP 1.043.032.472 Emiliano Rafael Pantoja Mercado HIJO
NUIP - NIP 1.043.032.472 | Jer6nimo Rafael Pantoja Mercado HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Hijo entre 18 y 23 afios, y me encuentro financiando su educacion en instituciones
formales de educacion superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas téchicos de educaciébn no formal
debidamente acreditados

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 retencion 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,

o

Nombre: Grace Mercado Mendoza

FIRMA
C.C. 1.042.994.495

GRF-F-063 V.01
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

2 Nro. Péfiza:
BARRANQUILLA : BARRANQUILLA 85-46-101021944

Fecha Expedicion: 3 ’ ATas: —|Vigencia Hasta: miento:

Mes: Afio: ia: 2 ARo: Horas: Dia: Mes: Afio:
a1 2021 2021 00:00 17 04 2022

EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

|Nombre o Razén Social:  MERCADO MENDOZA GRACE [identificacién: 1042994495

Iﬂifmif-'m: CL22 NRO.9 -14 [ﬁUd‘di SABANALARGA - ATLANTICO lTeléfmo: 3014721428

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nambre o Rasdn Sedisl:  CENTRU DE COMERCIO ¥_SERVICIOS SENA REGIONAL ATLANTICO Jidentificain: §99599034-1

Direcclén: . CARRERA 43 N, 42-40 Fl“dad'- BARRANQUILLA - ATLANTICO }Te‘é‘mi 3851285

OBIJETO DEL SEGURO

CON SUIECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGURQS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:
EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2160814 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PROGRAMAR, IMPARTIR ¥ REALIZAR

SEGUIMIENTO A LA FORMACION PROFESIONAL EN LOS DIVERSOS PROGRAMAS DE FORMACION QUE MANEJA EL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS DEL SENA REGIONAL ATLANTICO
EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE ATENCION A LA POBLACION VULNERABLE Y OTROS PROGRAMAS.

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS:

Vigencia Desde: Vigendia Hasta: Suma Asegurada / Actuak:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 26/01/2021 17/04/2022 $3,987,725.30

OBSERVACIONES:

[ Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total 2 Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00] $3,987,725.30 24/01/2021

L INTERMEDIARIO
Nombre:

DISTRIBUCION COASEGURO
% DE PARTICIPACION: % Participacién:
MAILDE DEL CARMEN ROMERO DE LA CRUZ 100,00

Valor Asegurado:

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA({S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CARRERA 58 NO, 70-136 - Teléfono: 3681078 - BARRANQUILLA

@’C‘ ol Qccuo(‘—’ ;

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR e st € 20
- - ¥ Z Aplica Gnicamente para fa emisidn original.
Usted puade consultar esta poliza en www.segurosdelestado.com Oficina Principal: Cra. 11 No. 30-20 Bogota D.C. Teléfona: 2186577

Verifique su pdliza escaneando el codigo GR.

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA




Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que la sefiora GRACE MERCADO
MENDOZA, identificada con Cédula de Ciudadania No. 1.042.994.495, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 26/01/2021 y fecha fin de contrato 17/12/2021 con riesgo 1.

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

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202101012321404.

Esta certificacion se expide a los 12 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 12/02/2021 4:26:24 p. m.
ISCDC: 12/02/2021 4:26:24 p. m.



@&
?ANVA SEGURIDAD Y SALUD €N €L TRABAJO ,'qa

Hace constar:

Que el Sr(a) GRACE MERCADO MENDOZA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1042994495 realizé el dia 17/02/2021 la inducciéon en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion 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 GRACE MERCADO MENDOZA Identificado(a) con cédula de ciudadania

1042994495 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 proteccién 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.

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

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

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

Desafado pot Grupo Gestidn de o Satemans de Informacidn - Oicna do Sistomas



SERVICIO INTEGRAL DE ESRPCIALISTAS
CONCEPTO DE APTITUD EN SALUD OCUPACIONAL
OCUPACIONAL - Cra 58 No. 70-129 consultorio 105
ACIO ' Tel: 3687760 Cel: 300-54250060
Email: sidesobarr anquilla@gmail.com
Barranguilla - Colombia

FECHA:ID 2} M o1 . A?ppﬂ y
IDENTIFICADOR DEL TRABAJADOR

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS: . . " Do’gté:nl%z\% DE EDAD
Clad e TAslev A T e (O A oo Via SeraT, 24
CARGO: yy deil_Gotime | EMPRESA g wd A GENERG M. ¥, w_

TIPQO DE EXAMEN- iNGRFS()(;K:) EGRES +1@ }{ R T POST INCAPACIDAD 7 F—‘ERIODJCO(:} OTROSC:'_:
EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS ’

- VALOR " VALOR VALOR TALLA
Espirometria f{ Frotis De Gerganta Glicemia Basal -’\,5?, et
L Audiometria r‘cﬁ\ﬁ ~-A{ KOH De Unas i Coleslerol Total IMC ‘
Oplometria B’L,%J\ ~ Coprolagico Triglicéridos - . plellio i o
Osteomuscular q;, Kl \/)(k Electrocardiograma| - : C. Hemalico ,&:ck.‘,., - S
CONCEPTO MEDICO LABORAL (EVALUACION PSICO / FISICO)
EXAMEN MEDICO INGRESO | EXAMEN MEDICO PERIODICO EXAMEN MEDICO EXAMEN MEDICOPOST
) EGRESO - INCAPACIDAD
P_S_Apto para ocupar el cargo sin | Satisfactorios Satisfaclorios —— Satisfactorios
. restricciones ; |
. Apto con Recomendaciones | ©0ondicion que requiere
valoracion por EPS
—Aplazado por enfermedad que ____debe reasignar funciones, reubicar,
requiere tralamiento antes de entrar revaluar puesto de trabajo. . Condicion que requiere ——- Debe seguir en
-— NO APTO por presentar condicion |___Condicién medica agravada por valoracion por su EPS [ ARL Tralamiento
médica gque no cumple con labor requiere ser valorado por
requisitos del cargo EPS 0 ARL - ] )
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Evaluacion clinica mental y social
Loraine MargaritaMercado TorresPsicologaT.P. 166946
Especialistaengestiondel talentohumano por competencias

FECHA DE EVALUACION CLINICA MENTAL Y SOCIAL: 01-02-2019
NOMBRE DEL PACIENTE: Grace Mercado Mendoza

EDAD: 34 Afios

INSTRUMENTO DE APLICACION:

OBSERVACION DIRECTA Y ENTREVISTA CLINICA

De acuerdo a la valoracién psicolégica empleada a través de entrevista clinica la paciente
Grace Mercado Mendoza identificada con cedula de ciudadania N°1042994495 de Sabanalarga
Atlantico, se observa orientada a nivel global, sin antecedentes de enfermedades mentales, posee
lenguaje fluido, pensamiento coherente, asi mismo se evidencian habilidades de inteligencia

emocional como empatia, asertividad, autoconocimiento, habilidades sociales y autorregulacion.

La paciente anteriormente mencionada se encuentra habil para el cargo y sin alteraciones

mentales que puedan inferir en la ejecucidn de labores de forma adecuada y eficiente.

La presente se certifica al segundo dia del mes de febrero de dos mil diecinueve a peticién de la

paciente en mencién.

Loraine Margarita Mercado Torres
Psicéloga T.P. 166946
CC #1.043.007.467 De Sabanalarga







