DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 8

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 930210
7A< REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién| 28 de Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- ATLANTICO Versién ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 06057-341307
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 11921
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: SORAY SOFIA ORTIZ AFRICANO 52260
Correo electrénico contratista: ssortiz@misena.edu.co C.C. 22.551.989 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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 47455933494
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

N° del contrato: 2186494/2021 | N° Compromiso SIIF | 38921
Valor Total del Contrato $29.443.530] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 29.443.530 1 Del 01/02/2021 Al 28/02/2021 $ 2.786.454,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 26.657.076 Comisiones $ 0,00
INSTRUCTOR: IMPARTIR FORMACION PROF AREA CONTABILIDAD FORMACION TITULADA PRESENCIAL, VIRTUAL Y/O
OBJETO CONTRACTUAL: COMPLEMENTARIA CCS SENA REG ATL ARTICULACION MEDIA, SEGUIMIENTO FORMACION Y ETAPA PRODUCTIVA.
Descripcion del servicio prestado) RADICADO 9-2021-001499A€!PLAZO 17 DIC 2021
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.786.454 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 $2.786.454 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.642.507 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| 1.642.507,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4372716264 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.468.654,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1114582 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 139.400 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 178.400 [$ 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 | $ 5.900 |$ 0 Reteica - 8299 24.687,00| 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 $ 278.645
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 547.502 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.761.767,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y UN MIL SETECIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion profesional en el area de contabilidad en los diversos programas de formacion
titulada presencial, virtual y/o complementaria que maneja el centro de comercio y servicios del
SENA regional Atlantico en el marco del programa de articulacién con la media, seguimiento a la
formacion y seguimiento etapa productiva.

Fichas asignadas: 2057273 1E JUAN JOSE RONDON- 2057405-1E MARIA AUXILIADORA

IE INEM GRADO 10- IE MARIA AUXILIADORA GRADO 10- IE FRANCISCO JAVIER CISNEROS GRADO10

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| SORAY SOFIA ORTIZ AFRICANO
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 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)




SO// o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES }//»\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 22551989
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SORAY SOFIA ORTIZ AFRICANO
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO
DIRECCION: CL 40 14 139 TELEFONO: 5555555
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4372716264 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODO COTIZACION MES: enero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/02/15 NUMERO AUTORIZACION: 9993950327
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $ 145.400
SUBTOTAL: 1 $ 145.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 [CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 113.600
SUBTOTAL: 1 $113.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 4.800
SUBTOTAL: 1 $ 4.800
TOTAL PAGADO: $ 263.800
2021/02/15 11:26 AM USUARIO: SOI - CC1144163064 PAGINA 1 DE 1






POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14730974132

4. Numero de formulario

(415)770

001473097413 2

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

2 2 5 5 1 9 8 9 2 Impuestos de Barranquilla 2
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 22551989 20000120
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico o/ 8 | Barranquilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
ORTIZ AFRICANO SORAY SOFIA
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Barranquilla 001
41. Direccion principal
CL40 14 139P2AP1
42. Correo electrénico sorayortiz@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfore 3206 1 0 9|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
6 920[[200905,04]|[85(51][]2043,012 1] | | | |
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
i S N [ I O O I
53.Cod|go|2 2|4 9| | | | | N |
22- Obligado a cumplir deberes formales a
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: ljl

61. Fecha |2021 -01-15/19:23:01 |

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:

ORTIZ AFRICANO SORAY SOFIA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 15-01-2021 07:23:26PM
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Barranquilla, 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 paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.L 1.047.041.312 | SOFIA iSABEL PINO ORTIZ HIJO
RC 1.048.079.511 | SAMUEL RICARDO PINO ORTIZ HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

« Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos de edad

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

ey

Nombre: SORAY SOFIA ORTIZ AFRIANO

C.C. 22.551.989 de Barranquilla



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wmeno  1.047.041.312
PINO ORTIZ

APELLIDOS

SOFIA ISABEL
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicidn: Sucursal: . ; Cod. Sucursal: Nro. Péliza: © Anexa:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 | 85-46-101022535 ; 0
Fecha Expedicion: | Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta; Alas: ' |Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Afo: Dia: ‘ Mes: Afio: Humsi : Dia: . Mes: Aﬁo:. Horas: :
29 01 2021 o1 02 2021 00:00 ° 7 04 2022 00:00 “EMISION ORIGINAL
; DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO .
[Nombre o Razon Social:  ORTIZ AFRICANO SORAY SOFIA S [identificacion: 22551989
|pirecdién:  CALLE 40 14-139 [ciudad: BARRANQUILLA - ATLANTICO [Teléfono: 3004393235
e : DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nombre o Razdn Social  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA [1dentificacién: 8999990341 ;
Direceion:  CRA43 NO42-40PISO11 - © |oudad: BARRANQUILLA - ATLANTICO [Tetéfono: 3851285
OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y ELTOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SERIALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2186494 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL
EN EL AREA DE CONTABILIDAD EN LOS DIVERSOS PROGRAMAS DE FORMACION TITULADA PRESENCIAL, VIRTUAL Y/O COMPLEMENTARIA QUE MANEJA EL CENTRO DE COMERCIO Y
SERVICIOS DEL SENA REGIONAL ATLANTICO EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA MEDIA, SEGUIMIENTO A LA FORMACION Y SEGUIMIENTO ETAPA PRODUCTIVA.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS ;
AMPAROS: Vigencia Desde: : Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO : : 01/02/2021 17/04/2022 $2,944,353.00
OBSERVACIONES:
* Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: s VA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00, $ 8,000.00 $5,320.00 $ 33,320.00| $2,924353.00  29/01/2021
IM'IT.RMEDMREO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: ; ! Clave: % DE PARTICIPACION: |Nombre Compafifa: . % Participacién: " Valor Asegurado:

ZAMORA SCHETTINI JENNI 20358 100,00

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

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

Verifique su pliza escaneando el cédigo GR.
Aplica Gnicamente para la emisién original.

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Hanzas
Usted puede consultar esta péliza en wuaw segurosdelestado.com Principal: Cra. ]

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE VA
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: BSEQUROS
B2
i ESTRDOSA

NIT. 860.009.576-6

~

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR
FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la péliza No. 85-46-101022535, anexa 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la
aseguradora. ' : ;

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual
regula las garantias ante entidades estatales.

- Dado en BARRANQUILLA, a los 29 dias del mes de Enero de 2021

@ $i14l EEE L

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogoté D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240

ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com
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SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 85461010225350

“FECHA

29/01/2021
RECIBIMOS DE: ORTIZ AFRICANO SORAY SOFIA ; C.C. 22551989
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101022535

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR
IEARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101022535 -0-0 $20,000.00 $ 8,000.00] $5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $33,320.00
(CHEQUE: : $0.00
TARJETA: : $0.00

BB ¥ : S0,
INTERMEDIARIO: ZAMORA SCHETTINI JENNI - 20358 ‘ OTROS: $0.00
i i : TOTAL: $ 33,320.00|

CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: : RECIBO DE PAGO N°: 85461010225350
FECHA
25/61/2021
RECIBIMOS DE: 'ORTIZ AFRICANO SORAY SOFIA C.C. 22551989
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101022535
* SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION va I VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101022535-0-0 $ 20,000.00 $ 8,000.00) S 5,320.Dd $ 33,320.00]
; FORMA DE PAGO E E :
EFECTIVO: $33,320.00]
CHEQUE: $0.00|
TARIETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: ZAMORA SCHETTINI JENNI - 20358 : OTROS: : $0.00
: TOTAL: $33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO

CoPIA
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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 comparfiia se encontré que la sefiora SORAY SOFIA ORTIZ
AFRICANO, identificada con Cédula de Ciudadania No. 22.551.989, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 01/02/2021 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): 2021010123624609.

Esta certificacion se expide a los 16 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 16/02/2021 8:05:03 a. m.
ISCDC: 16/02/2021 8:05:03 a. m.



V.C.M

servicios en salud S.A.S
NIT- 901 074 504 -6

7

¢

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

INGRESO: X PERIODICO: EGRESO: REUBICACION: REINTEGRO: ALTURA:
EMPRESA: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
DATOS PERSONALES: C.C. 22.551.989
No
APELLIDOS: ORTIZ AFRICANO
NOMBRES: SORAY SOFIA
SEXO: F EDAD: 38 A FECHA DE NAC: 02 JULIO 1981
CARGO: INSTRUCTOR FECHA VALORACION: 27/01/2020
EXAMENES REALIZADOS
Colesterol: NORMAL Triglicéridos: NORMAL | Electrocardiograma: NORMAL [ Hemograma: [ Glicemia: [ Optometria; NORMAL
Frotis Faringeo: Coprolégico: Prueba Psicoactiva: | Rayos: | Koh: | Audiometria: NORMAL
Espirometria: Otros:
EXAMEN CON ENFASIS
Examen Fisico: X Altura: Osteomuscular: X Cardiovascular: Psicomotriz: X

APTITUD OCUPACIONAL (INGRESO)
El Examen Médico No Presenta Defectos Ni Patologias: X
El Examen Médico Presenta Condiciones De Salud Que No Disminuyen Su Capacidad Laboral:

El Examen Médico Presenta Condiciones De Salud Que Pueden Agravarse Con El Trabajo:

El examen médico presenta condiciones de salud que deben ser tratadas antes de ingresar por su EPS: O ARL:
Condicion de salud a tratar:

RECOMENDACIONES
PARA EL TRABAJADOR: Seguir recibiendo formacion en higiene postural, uso epi, continuar pausas activas.

PARA LA EMPRESA: seguir realizando examen médico periédicamente segun la normatividad. Valoracién psicomotriz Normal.

RESTRICCIONES

Ninguna.

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN LIMITACIONES: X APTO CON RECOMENDACIONES: NO APTO:
APTO PARA ALTURAS: NO APTO PARA ALTURAS: APLAZADO:
ESTA VALORACION MEDICA OCUPACIONAL FUE REALIZADA POR EL DOCTOR VIRGINIA ANGELINA CAICEDO MELO LIC.SST 2952 MAYOR
INFORMACION EN EL CORREO vcmserviciosensalud@gmail.com y/o cel. 3004375600-3126684342

‘ ¢ it'f}?il.t/ (v_f\‘ V|

FIRMA MEDICO FIRMA PACIENTE

IPS VCM SERVICIOS EN SALUD - Barranquilla - Colombia ¢ DIR: Cra 58 No. 70-129 Consultorio 308 Centro Medico Chicago
Cel: 3004375600 -3126684342 e-mail: vemserviciosensalud@gmail.com



mailto:vcmserviciosensalud@gmail.com

® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) SORAY SOFIA ORTIZ AFRICANO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 22551989 realiz6 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 SORAY SOFIA ORTIZ AFRICANO Identificado(a) con cédula de ciudadania
22551989 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



