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30 de Marzo de 2021REGIONAL ANTIOQUIA
CENTRO PARA EL DESARROLLO DEL HABITAT Y LA CONSTRUCCION-ANTIOQUIA - SERVICIOS PRES ENERO 2021 - 1,21SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 22914-737482ID de Proceso

No. de documento 50526
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA     Nit adquiriente: 899.999.034-1

Resoluciòn DIAN Nº 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020)

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES)

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000

DATOS DEL CONTRATISTA

ANDRES FELIPE JARAMILLO VELEZ
afjaramillo@sena.edu.co 15.512.987 10100

NO RESPONSABLE NO NO

NONO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 10022157313AHORROSBANCOLOMBIA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2021 supera los $ 119´806.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? SI

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al
Comisiones

2345344/2021 32621
$ 34.320.000
$ 34.320.000
$ 32.240.000

1 15/03/2021 31/03/2021 $ 2.080.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR PRESTAR SERVICIOS DE CARÁCTER TEMPORAL, PARA IMPARTIR FORMACIÓN TITULADA Y/O
COMPLEMENTARIA EN EL ÁREA DE BILINGÜISMO PRESENCIAL, EN LOS DIFERENTES PROGRAMAS QUE ATIENDE EL
CENTRO PARA EL DESARROLLO DEL HÁBITAT Y LA CONSTRUCCIÓN.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 2.080.000
$ 0
$ 0

$ 2.080.000 $ 0

0%ART 383°
$ 0

$ 0$ 1.365.750

Retencion en la Fuente del Periodo

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: DOS MILLONES SETENTA Y UN MIL SEISCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
580.928

Intereses Prestamo de Vivienda

1.161.856
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064

$
$

-

-
-

-
-
-

4.800
-

145.400
113.600
908.526

 -----------
$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

VALOR A PAGAR
Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA

$ 2.071.680,00

1.365.750,00

0,00

0,00

0,00
0,00

8.320,00

0,00
0,00

0,00
0,00

1.821.000,00

0%

0,000%
0,000%
0,000%

0%

19%

TARIFA

I

Jaime Isaza Cadavid
Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.630.800
-
-
-

$ 455.250

Reteica - 8299

$ 8.713.920

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Otras Retenciones
Otras Retenciones

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

-
-
-

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

Febrero
----------
Marzo

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Planear las actividades de aprendizaje, según el procedimiento de desarrollo curricular para del programa a impartir.
Impartir formación profesional de manera integral de conformidad con los programas de formación definidos y el cronograma concertado c
Desarrollar sus actividades como instructor con total autonomía sin subordinación alguna, pero respetando los principios, normas y reg

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

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

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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.

ANDRES FELIPE JARAMILLO VELEZ

WALTER MAURICIO MUNOZ RODRIGUEZ
INSTRUCTOR

XIOMARA  POSADA ZULUAGA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)



 
 

NIT - 805000427

 
 
 

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN A COOMEVA EPS

 (NO VÁLIDO PARA MOVILIDAD EN EL SGSSS,

  USO DE SERVICIOS MÉDICOS NI PARA PAGO DE PRESTACIONES ECONÓMICAS)  

 
 
 
 
 
 
 El afiliado  ANDRES FELIPE JARAMILLO VELEZ identificado  con CC-15512987 está
vinculado  al Sistema General de Seguridad Social en Salud Régimen Contributivo por
intermedio de COOMEVA EPS S.A en calidad de COTIZANTE CABEZA DE FAMILIA y su
estado actual es ACTIVO. 

 
 
 Reiteramos nuestra entera disposición para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda
presentarse, en la línea gratuita: 01 8000 930 779. 
 
 
 La presente certificación se expide a solicitud del interesado el dia  Marzo 09 de 2021. 
 
 
 
 
 Cordialmente,
 
 
 Director Nacional De Operaciones 
 
 
 15512987 
 
 ¡Gracias por contar con Coomeva, Coomeva cuenta con usted!
 
 
 EPS-FT-1143                                                                                           Cre. Oct/2015
      



Hace constar que:

El(la) Señor(a) JARAMILLO VELEZ ANDRES FELIPE identificado(a) con CC número 15.512.987 se encuentra 

afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 08 de julio de 1998 y sus recursos se 

encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO.

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.198.281

Esta constancia se expide a petición del interesado(a) el día 09 de marzo de 2021.

Cordialmente,

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

 *Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros:

 Línea de servicio Protección: Bogotá: 744 44 64 - Medellín y Cali 510 90 99

 Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

 www.proteccion.com
202103090939



 
 
 
 
 
 










\n
POSITIVA

COMPAÑIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

\n
\n

CERTIFICA QUE:
\n
\n
\n
Verificada la base de datos de la compañía se encontró que el señor ANDRES FELIPE JARAMILLO
VELEZ, identificado con Cédula de Ciudadanía No. 15512987, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034,  tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 15/03/2021 y fecha fin de contrato 18/12/2021 con riesgo 1.\n\n\n\n

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automática
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato deberá realizar una
nueva afiliación, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.
\n
Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opción  'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente código (válido por un mes): 202101013401340.
\n
Esta certificación se expide a los 24 días del mes de Marzo de 2021.
\n
\n
\n
Cordialmente
\n

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 24/03/2021 5:55:07 p. m.
ISCDC: 24/03/2021 5:55:07 p. m.



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14746187912

      1 5 5 1 2 9 8 7 6 Impuestos de Medellín 1 1

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 5 5 1 2 9 8 7             1 9 9 3 0 7 3 0

COLOMBIA 1 6 9 Antioquia 0 5    Copacabana 2 1 2

JARAMILLO VELEZ ANDRES FELIPE

COLOMBIA 1 6 9 Antioquia 0 5 Medellín 0 0 1

CR  38   1156
anfelja@gmail.com

                3 0 0 4 1 1 2 8 8 2          5 4 2 0 2 7 4

8 5 4 2 2 0 0 5 0 8 0 5 4 9 2 1 2 0 1 8 0 3 0 1         2 3 1 1   1

49 - No responsable de IVA
4 9

50 - No responsable de Consumo restauran

5 0                                                 
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67. Sociedades y organismos 
extranjeros

Página                           de

95. Número de Identificación Tributaria (NIT) de la 
Matriz o Controlante

   Espacio reservado para la DIAN

68. Sin personería jurídica

93. Vinculación 
económica

81. Hasta

80. Desde

79. Ciudad/Municipio

78. Departamento

77. No. Matrícula mercantil

76. Fecha de registro

75. Entidad de registro

74. Número de notaría

73. Fecha

72. Número

71. Clase

70. Beneficio

64. Entidades o institutos de derecho público de orden nacional, departamental, 
municipal y descentralizados

69. Otras organizaciones no clasificadas

66. Cooperativas

63. Formas asociativas

65. Fondos

62. Naturaleza

94. Nombre del grupo económico y/o empresarial

4. Número de formulario

88. Entidad de vigilancia y control

97. Nombre o razón social de la matriz o controlante

96. DV.

82. Nacional %

83. Nacional público %

84. Nacional privado %

85. Extranjero %

86. Extranjero público %

87. Extranjero privado %

Hoja 2

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

173. Nombre o razón social de la sociedad o natural del exterior con EP

-

-

-

-

-5

89. Estado actual 90. Fecha cambio de estado

1

Item

2

3

4

Vinculación económica

Características y formas de las organizaciones

170. Número de identificación tributaria 
otorgado en el exterior

171. País 172. Número de identificación tributaria 
sociedad o natural del exterior con EP

Documento 2. Reforma1. Constitución

Constitución, Registro y Última Reforma Composición del Capital

 Vigencia

Entidad de vigilancia y control

91. Número de Identificación Tributaria (NIT)                  92. DV

Estado y Beneficio

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

14746187912

      1 5 5 1 2 9 8 7 6 Impuestos de Medellín 1 1

2 3

      

      

      

0 9   

                    

2 0 0 7 0 4 2 4         

    

0 3   

2 0 0 7 0 4 2 4         
2 1 3 7 9 7 3 9 0 1           

0 5   

0 2 1          
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169. Fecha de cierre

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios entre otros

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

164. Ciudad/Municipio163. Departamento

168. Teléfono

  

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

169. Fecha de cierre

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

164. Ciudad/Municipio163. Departamento

168. Teléfono

  

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

169. Fecha de cierre

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

168. Teléfono

  

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

162. Nombre del establecimiento

162. Nombre del establecimiento:

165. Dirección

165. Dirección

162. Nombre del establecimiento

1

2

Página                           de

   Espacio reservado para la DIAN 4. Número de formulario

Hoja 6

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV 12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

165. Dirección
3

14746187912

      1 5 5 1 2 9 8 7  Impuestos de Medellín 1 1

3 3

Establecimiento de comerci 0 2

  

  

Expendio a la mesa de comidas preparadas 5 6 1 1

    

    

HARRY'S DELI  

Antioquia 0 5

  

  

Medellín 0 0 1    

      

      

CL 10   32   115 LC 9919 CC VISCAYA

2 1 3 3 4 3 8 3 0 2

          

          

2 0 0 0 1 1 1 5

        

        

         2 7 0 1 8 4 7
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– CLIENTE – Página 1

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACIÓN LA
DlRECClÓN DE LA COMPAÑÍA ES:
CRA 43A # 1 – 50 PISO 6
MEDELLIN

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
NIT 890.903.407–9

RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS RÉGIMEN COMÚN

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. www.suramericana.com

SEGURO DE CUMPLIMIENTO A FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

 Referencia de PagoCódigo OficinaIntermediario
01213559424ZAYDA LUCIA MAYA MAYA

  
7965     4031

 DocumentoPólizaCiudad y Fecha de Expedición
2927975–2 13559424

    
MEDELLIN, 15 DE MARZO DE 2021

TOMADOR
Razón Social y/o Nombres y Apellidos 

Dirección Ciudad Teléfono
15512987

CEDULA
ANDRES FELIPE JARAMILLO VELEZ

CR 50 # 49 29 MEDELLIN 2720283

(GARANTÍA ÚNICA)

DOCUMENTO PROTEGIDO ELECTRONICAMENTE BAJO EL
CODIGO: 740540210

GARANTIZADO
Nombres y Apellidos
ANDRES FELIPE JARAMILLO VELEZ15512987            

CEDULA                        

BENEFICIARIO Y/O ASEGURADO
Nombres y Apellidos
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

NIT
8999990341          

COBERTURAS DE LA PÓLIZA
 COBERTURA  FECHA INICIAL  FECHA VENCIMIENTO  VALOR ASEGURADO   PRIMA

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 15–MAR–2021 18–ABR–2022 3.432.000,00 40.000,00

Desde Hasta
VIGENCIA DEL SEGURO

15–MAR–2021 18–ABR–2022

VIGENCIA DEL MOVIMIENTO
Días Desde Hasta

15–MAR–2021 18–ABR–2022399

VLR. PRIMA SIN IVA VLR. IMPUESTOS (IVA)  TOTAL A PAGAR

$40.000 $7.600 $47.600

 VALOR A PAGAR EN LETRAS

 Documento de:  Valor Asegurado Movimiento  Prima Anual  Total Valor Asegurado
POLIZA NUEVA $3.432.000 $10.296 $3.432.000,00

CUARENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS PESOS M/L

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCIÓN SOBRE EL IVA
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTÁN SUJETAS A RETENCIÓN EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17. AUTORRETENEDORES RESOLUCIÓN N° 009961 

103 – NEGOCIOS MEDIANA Y PEQUEÑA EMP

FIRMA TOMADOR

012 NDX 4031 CUM001 01 PESO COLOMBIANO DIRECTO

FIRMA AUTORIZADA

  RAMO   PRODUCTO   OFICINA   USUARIO   OPERACIÓN   MONEDA   NÚMERO PÓLIZA LÍDER   DOCUMENTO COMPAÑÍA LÍDER  COASEGURO

PARTICIPACIÓN DE INTERMEDIARIOS
 CÓDIGO  NOMBRE DEL PRODUCTOR  COMPAÑÍA  CATEGORÍA  %PARTICIPACIÓN  PRIMA

   7965  ZAYDA LUCIA MAYA MAYA                   SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.     INDEPENDIENTES                100,00               40.000

     CÓDIGO NOTA TÉCNICA      25/06/2017      13 – 18      NT–P      5      N–01–012–011

     DESCRIPCIÓN      Fecha a partir de la cual se utiliza      Tipo y número de la entidad      Tipo de documento      Ramo al cual accede      Identificación Interna de la proforma
     CÓDIGO CLAUSULADO      01/01/2017      13 – 18      P      05     F–01–12–084

TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS

Proceso de selección: Prestacion de servicios
NRO. DE CONTRATO CO1.PCCNTR.2345344.
OBJETO:
PRESTAR SERVICIOS DE CARÁCTER TEMPORAL, PARA IMPARTIR FORMACIÓN TITULADA Y/O
COMPLEMENTARIA EN EL ÁREA DE BILINGÜISMO PRESENCIAL, EN LOS DIFERENTES
PROGRAMAS QUE ATIENDE EL CENTRO PARA EL DESARROLLO DEL HÁBITAT Y LA
CONSTRUCCIÓN.�

Stamp



Nit. 890.903.407–9

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A

HACE CONSTAR

012002927975_13559424

Que  la  garantía  de  Cumplimiento  a  favor  de  ENTIDADES  ESTATALES  en  la  póliza  2927975–2
expedida por la Compañía cuyo Tomador y/o Afianzado es: ANDRES FELIPE JARAMILLO VELEZ  y
Asegurado y/o Beneficiario es SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE  y su documento 13559424
expedida  el  día  15  de  Marzo  de  2021  se  encuentra  debidamente  cancelados  sus  valores,
discriminados así:

Impuestos
Prima

Total

$40,000
$7,600

$47,600

$
 

$
 

$
 

Para constancia se firma en MEDELLIN  a los 15 días del mes de Marzo de 2021.

Firma Autorizada
SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A



Nit. 890.903.407–9

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A

HACE CONSTAR

Que  la  garantía  de  Cumplimiento  a  favor  de  ENTIDADES  ESTATALES  en  la  póliza  2927975–2
expedida por la Compañía cuyo Tomador y/o Afianzado es: ANDRES FELIPE JARAMILLO VELEZ  y
Asegurado  y/o  Beneficiario  es:  SERVICIO  NACIONAL  DE  APRENDIZAJE   y  su  documento
13559424 expedida el día 15 de Marzo de 2021 no expirará por falta de pago de la prima o de los
certificados  anexos  que  se  expidan  con  fundamento  en  ella  o  por  la  revocación  unilateral  por
parte del tomador o de la compañía

Para constancia se firma en MEDELLIN  a los 15 días del mes de Marzo de 2021.

Firma Autorizada
SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 6,836

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Empresa en misión

PARTICULARES

JARAMILLO  VELEZ ANDRES FELIPE
CC 1551298745 AÑOS 10 

MESES 18 DÍAS

 DOCENTE

PARTICULARES CONTADO

Nombre de la empresa

MASCULINO

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

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA ( SALUD 

OCUPACIONAL) INGRESO

MEDELLÍN (ANTIOQUIA, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO Ciudad

10 03 2021

 3004112882
Teléfonos

Fecha Ingreso Fecha Egreso AntiguedadProfesión

NEGOCIADOR INTERNACIONAL

A +

RH

Nivel Educativo

UNIVERSITARIO

APTO (SIN PATOLOGÍAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MÉDICOS PARA EL CARGO)

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A

RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA( SALUD OCUPACIONAL) EXAMEN VISUAL

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE

OTROS : LAVADO DE MANOS, DISTANCIAMIENTO 

SOCAL

DIETA BALANCEADA

SE REALIZÓ EXAMEN MÉDICO CON ÉNFASIS OSTEOMUSCULAR,, SIN EVIDENCIARSE ALTERACIONES SIGNIFICATIVAS QUE SE 

CONSIDERE PUEDAN GENERAR UN RIESGO PARA SU ESTADO DE SALUD Y SEGURIDAD.EXAMEN VISUAL: NORMAL; SIN 

ALTERACIONES DE PROFUNDIDAD, COLOR, PERIMETRIA, NI AGUDEZA QUE LIMITEN LA LABOR, SE CONSIDERA APTA PARA EL 

CARGO

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este 

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este 

examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la 

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de 

seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han 

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico

Código de Seguridad

J336P1V6836

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

JARAMILLO  VELEZ ANDRES FELIPE

15512987L.S.O.: 20180600311571130636205

ASPRILLA MOSQUERA SANDRA YOLADIS

R. M.:

Nombre:

Firma:
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