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16 de Julio de 2021REGIONAL SANTANDER
CENTRO ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-SANTANDER - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMAC JUNIO 2021 - 3,21SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 28043-115214ID de Proceso

No. de documento 153982
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

ADRIANA MARTINEZ CERVELEON
adrianamartinezcerveleon@hotmail.com 63.528.950 3167120507

NO RESPONSABLE SI NO

SISI

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 81484561508AHORROSBANCOLOMBIA

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? NO

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
Legalización comisiones del periodo

2633515/2021 77021
$ 21.060.000
$ 21.060.000
$ 17.810.000

1 07/07/2021 31/07/2021 $ 3.250.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACIÓN TITULADA
COMPLEMENTARIA VIRTUAL SEGÚN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CASA SENA REGIONAL
SANTANDER RED AGRÍCOLA PLAZO 5 MESES Y 12 DÍAS VALOR MENSUAL $3.900.000

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

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

$ 3.250.000

$ 0
$ 3.250.000 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.159.625

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA MIL  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

$
$

-

-
-

-
-
-

13.600
-

208.000
162.500

1.300.000
 9421493157

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$ 3.250.000,00

2.159.625,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

2.879.500,00

0,00%

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

0,000%
15%

19%

TARIFA

II

Otras Retenciones
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
-
-
-

$ 719.875

Reteica

$ 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$

$
$
$
$

Junio
----------

Julio

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formación profesional integral a la ficha.- 2348670  y 2348706 – proyectos agropecuarios

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.

ADRIANA MARTINEZ CERVELEON

FRANCISCO LUIS GARNICA CORRALES
INSTRUCTOR

ZEGRID FRANCISCO CADENA CASTANEDA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

1 CC 63528950 MARTINEZ ADRIANA 25-14 30 $1,167,000 $186,800 EPS010 30 $1,167,000 $145,900 0 $0 $0 14-23 30 $1,167,000 $6,100 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,167,000 $186,800 $1,167,000 $145,900 $0 $0 $1,167,000 $6,100 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 63528950 MARTINEZ CERVELEON ADRIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 23 #40-47 apto 501 BUCARAMANGA-SANTANDER 6479745 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2021-06 2021-06 1000001203 9421493157 I 2021/07/14 2021/07/06 BANCO BOGOTA 0 $338,800

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $186,800 $0 $0 $186,800

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $186,800 $0 $0 $186,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,100 $0 $0 $6,100

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $6,100 $0 $0 $6,100

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,900 $0 $0 $145,900

     EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $145,900 $0 $0 $145,900

TOTAL 1 $338,800 $0 $0 $338,800

Página 1 de 1 2021/07/08 02:42 PM

Resumen General de Pago



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

14713217194

      6 3 5 2 8 9 5 0 9 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga  4

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 6 3 5 2 8 9 5 0             2 0 0 0 0 6 1 5

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8    Bucaramanga 0 0 1

MARTINEZ CERVELEON ADRIANA

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8 Bucaramanga 0 0 1

CR 23   10   42 BRR SAN FRANCISCO
adrianamartinezcerveleon@hotmail.com

                3 1 6 7 1 2 0 5 0 7       3 2 1 8 9 9 3 1 9 2

8 5 6 0 2 0 1 3 0 2 0 6 6 6 2 1 2 0 2 0 0 9 0 1 8 6 9 9     2 4 3 1      

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2020 - 09 - 25 / 15 : 51: 49

MARTINEZ CERVELEON ADRIANA  

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 16-07-2021 05:02:19PM



Edad

Empresa

Nombre

Identificación

MARTÍNEZ CERVELEON ADRIANA

Tel.

Fecha de impresion:

Valores de Referencia

CENDIATRA - BUCARAMANGA

63528950 26-jun.-2021  11:43 am

62605304

Examen Resultado

*62605304*

Unidades

*62605304*

39 Años 4 Meses 0 Dias
CC

BUCARAMANGA REFERENCIA
Médico MEDICOS VARIOS

Sexo F

SedeNo. Ordenamiento 541844

Fecha Validación Copia26-jun.-2021  12:54:00p.m.

Page 1 of 1

Fecha de recepción:

CUADRO HEMATICO

Método: Impedancia Electrica

ERITROCITOS 4.25 millones 4.20 a 5.40

HEMOGLOBINA 12.8 gr/dl 12.0 a 16.0

HEMATOCRITO 41.5 % 37.0 a 47.0

x

VOLUMEN C0RPUSCULAR MEDIO (VMC) 98 fl 80 a 98

HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (HCM) 30.1 pg 27.0 a 31.0

CONCENTRAC. CORPUSC. MEDIA DE Hb (CCMH) 30.8 gr/dl 32.0 a 35.0

ANCHO DE DISTRIB. DE LOS ERITROCITOS (IDE) 13.4 % 11.0 a 15.0

x

LEUCOCITOS 6.0 miles/mm3 4.5 a 10.0

x
FORMULA LEUCOCITARIA

     Segmentados 56.7 % 50.0 a 67.0

     Linfocitos 39.1 % 27.0 a 40.0

     Monocitos 4.2 % 3.0 a 12.0

     Segmentados 3.50 10/mm3 2.00 a 7.50

     Linfocitos 2.30 10/mm3 1.00 a 4.00

     Monocitos 0.20 10/mm3 0.20 a 1.20

PLAQUETAS RECUENTO 387 miles/mm3 150 a 450

VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO 6.40 um3 7.5 a 8.5

PCT 0.246 %

IDP 15.0 %

x

ERITROSEDIMENTACION 7 mm/h 1 a 15

x

Evolucionamos como la vida

COLCAN S.A.S l Nit:800.066.001-3 l Contact center: +57(1) 743 7777 l Línea gratuita nacional: 01 8000 180319 l E-mail:info@laboratoriocolcan.com l www.laboratoriocolcan.com

http://athenea.laboratoriocolcan.com/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=8466989&IdParametro=343
http://athenea.laboratoriocolcan.com/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=8466989&IdParametro=500
http://athenea.laboratoriocolcan.com/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=8466989&IdParametro=507
http://athenea.laboratoriocolcan.com/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=8466989&IdParametro=911
http://athenea.laboratoriocolcan.com/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=8466989&IdParametro=505
http://athenea.laboratoriocolcan.com/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=8466989&IdParametro=266
http://athenea.laboratoriocolcan.com/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=8466989&IdParametro=556
http://athenea.laboratoriocolcan.com/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=8466989&IdParametro=604
http://athenea.laboratoriocolcan.com/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=8466989&IdParametro=4239
http://athenea.laboratoriocolcan.com/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=8466989&IdParametro=4234
http://athenea.laboratoriocolcan.com/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=8466989&IdParametro=4235
http://athenea.laboratoriocolcan.com/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=8466989&IdParametro=645
http://athenea.laboratoriocolcan.com/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=8466989&IdParametro=606
http://athenea.laboratoriocolcan.com/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=8466989&IdParametro=636
http://athenea.laboratoriocolcan.com/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=8466989&IdParametro=1218
http://athenea.laboratoriocolcan.com/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=8466989&IdParametro=915
http://athenea.laboratoriocolcan.com/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=8466989&IdParametro=4240
http://athenea.laboratoriocolcan.com/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=8466989&IdParametro=4241
http://athenea.laboratoriocolcan.com/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=8466989&IdParametro=916


  

 

EXAMEN OPTOMETRICO

Fecha de impresión: 2021/06/28

www.cendiatra.com

SEDE  CENDIATRA BUCARAMANGA DIRECCIÓN  Calle 55 No 31 - 113, Barrio Antiguo
TELÉFONO  697 37 34 - 6973735 EMAIL  bucaramanga@cendiatra.com

FECHA DE EXAMEN  2021-06-26 TIPO DE EXAMEN  PREINGRESO

 IDENTIFICACION DEL PACIENTE

 Nombres y Apellidos  ADRIANA MARTINEZ CERVELEON  Identificación CC  Nro 63528950

 Fecha de Nacimiento  1982-02-26  Edad          39  Sexo          F

 Empresa  PARTICULAR/BUCARAMANGA

 Cargo  INSTRUCTOR

Fecha Ingreso 2021-06-26 08:34:46 Fecha Salida 2021-06-26 08:50:59

  
DATOS EMPRESA

      
ANTECEDENTES PERSONALES

DIABETES NO
  CIRUGIA OCULAR NO
  GLAUCOMA NO
  HIPERTENSION ARTERIAL NO
  ALERGIAS NO
    PRESENTA CORRECCION OPTICA DURANTE
EL EXAMEN?

NO

  
MOTIVO DE CONSULTA

VISION BORROSA NO
  ARDOR NO
  LAGRIMEO NO
  ENROJECIMIENTO NO
  PRURITO NO
  CEFALEA NO
  ASTENOPIA NO
  SALTO DE RENGLON NO
  FOTOFOBIA NO
  SECRECION NO
  DOLOR OCULAR NO
  VISION DOBLE NO
  INVERSION DE NUMEROS O LETRAS NO
  MAREO NO
  VERTIGO NO
  MIODESOPSIAS NO
  OTROS HA USADO LENTES CON FILTROS PARA EL USO DEL COMPUTADOR, NO LAS TRAJO,

REFIERE VER BIEN DE LEJOS Y CERCA, ÚLTIMA VALORACION VISUAL HACE 4
MESES.

  
AGUDEZA VISUAL

VISION LEJANA
SIN CORRECCION OD 20/20

    SIN CORRECCION OI 20/25+1
    SIN CORRECCION AO 20/20
    VISION PROXIMA
SIN CORRECCION OD 0.50 cm

    SIN CORRECCION OI 0.50 cm
    SIN CORRECCION AO 0.50 cm
    ESTENOPEICO
SIN CORRECCION OD 20/20

  SIN CORRECCION OI 20/20

  
  
   

Pg. 1/3



  

 

EXAMEN OPTOMETRICO

Fecha de impresión: 2021/06/28

www.cendiatra.com

  

 

EXAMEN OPTOMETRICO

Fecha de impresión: 2021/06/28

www.cendiatra.com

  SIN CORRECCION AO 20/20
  
EXAMEN EXTERNO Y MOTOR

OD PARPADOS SANOS. CONJUNTIVA TRANQUILA. CORNEA CLARA. CRISTALINO TONO
AMARILLOSO.

  OI PARPADOS SANOS. CONJUNTIVA TRANQUILA. CORNEA CLARA. CRISTALINO TONO
AMARILLOSO.

  
COVER TEST

LEJOS ORTHO
  CERCA EXOFORIA
  HIRSCHBERG CENTRADO AMBOS OJOS
  P.P.C 3 CM
  MOTILIDAD OCULAR NORMAL AMBOS OJOS
  
QUERATOMETRIA

OD 4300/4350*180
  OI 4250/4350*170
  
OFTALMOSCOPIA

OD MEDIOS TRANSPARENTES.
  OI MEDIOS TRANSPARENTES
  
REFRACCION

OJO DERECHO
ESTATICA N-0.50*180

  DINAMICA SUBJ: N-0.50*180
  CICLOPLEJIA AV: 20/20 0.5
  OJO IZQUIERDO
ESTATICA N-0.50*180

  DINAMICA SUBJ: N-0.50*180
  CICLOPLEJIA AV: 20/20 0.5
  
TEST ADICIONALES

TEST ADICIONALES NO
  VISION CROMATICA NORMAL AMBOS OJOS
  ESTERIOPSIS NORMAL 40" DE ARCO CON TEST DE FRISBY A 60 CM
  TITMUS NO
  RX EN USO
OD NO TRAJO

  OI NO TRAJO
  
DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO 1 H522: Astigmatismo AMBOS OJOS
          
RECOMENDACIONES

REQUIERE FORMULA SI DE USO EN ESFUERZO VISUAL DE LEJOS Y
CERCA

  CONTROL ANUAL SI O ANTES DE SER NECESARIO
  VALORACION OFTALMOLOGICA NO
  VALORACION OPTOMETRICA SI PARA DEFINIR FORMULA Y REALIZAR

AMBULATORIA.
  
HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NO
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EXAMEN OPTOMETRICO

Fecha de impresión: 2021/06/28
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EXAMEN OPTOMETRICO

Fecha de impresión: 2021/06/28

www.cendiatra.com

  

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluación médica ocupacional realizada del día de hoy, los resultados de las pruebas
paraclínicas y en la información suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento Informado del Trabajador:
Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exámenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propósito de estos exámenes. Entiendo que la realización de estos exámenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico además que las respuestas que doy son completas y verídicas. Se me
informó también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislación vigente. Comprendí las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
de mi estado de salud y se me informó que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

____________________________ ____________________________
LAURA ROCIO GONZáLEZ REYES ADRIANA MARTINEZ CERVELEON

RM:  49716301 CC 63528950

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)
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HISTORIA CLINICA ENFASIS
OSTEOMUSCULAR

Fecha Atención : 2021-06-26 Fecha impresión :
2021-06-28  

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

 Nombres y Apellidos ADRIANA MARTINEZ CERVELEON
Identificación CC Nro 63528950
Fecha de Nacimiento 1982-02-26 Edad 39
Genero F RH O +
Estado civil Otro Escolaridad Maestria
Estrato 4 Ciudad Bucaramanga
Direccion direccion Telefono 3167120507
Acompañante Tel_Acompañante
Empresa PARTICULAR/BUCARAMAN

GA
Cargo INSTRUCTOR

Ciudad - Sede Bucaramanga Sede CENDIATRA
BUCARAMANGA

TIPO EXAMEN: PREINGRESO

DIVISION
OCUPACION
LUGAR DE RESIDENCIA
NOMBRE DEL RESPONSABLE
TELEFONO DE RESPONSABLE
PARENTESCO
TIPO VINCULACION

DATOS EMPRESA
RAZON SOCIAL
ACTIVIDAD ECONOMICA
CARGO

ACTIVIDADES EXTRALABORALES
COSTURA   NO
USO DE VIDEOJUEGOS   NO
USO DE INSTRUMENTOS   NO
PRACTICAR DEPORTE   NO
ACTIVIDADES HOGAR   NO
ACTIVIDADES MANUALES   NO

ANTECEDENTES A NIVEL OSTEOMUSCULAR
ESPECIFICOS

ARTRITIS REUMATOIDEA   NO
OSTEOARTRITIS   NO
AMPUTACIONES   NO
ENF MUSCULARES   NO
ARTRALGIAS ARTRITIS   NO
LIMITACION FUNCIONAL   NO
SD TUNEL CARPO   NO
ENF DE LA COLUMNA   NO
CERVICALGIA   NO
LUMBALGIA   NO
MIALGIAS   NO
TENDINITIS   NO
RADICULOPATIAS   NO
TENDINITIS BURSITIS   NO
ESGUINCES   NO
FRACTURAS   NO
DORSALGIA   NO
PARESTESIAS DISESTESIAS   NO
DESCRIPCION

EXAMEN FISICO
COLUMNA INSPECCION

POSTURA   NORMAL
ALINEACION   NORMAL
SIMETRIA   NORMAL
ESCOLIOSIS   NORMAL

COLUMNA MARCHA PUNTA TALONES
OBSERVACIONES

EXTREMIDADES

Pg. 1/2



HISTORIA CLINICA ENFASIS
OSTEOMUSCULAR

Fecha Atención : 2021-06-26 Fecha impresión :
2021-06-28

HISTORIA CLINICA ENFASIS
OSTEOMUSCULAR

Fecha Atención : 2021-06-26 Fecha impresión :
2021-06-28HOMBRO   NORMAL

BRAZO   NORMAL
CODO   NORMAL
ANTEBRAZO   NORMAL
MANO   NORMAL
DEDOS   NORMAL
CADERAS   NORMAL
RODILLAS   NORMAL
MIEMBROS INFERIORES   NORMAL
CUELLO DE PIE   NORMAL
PIE   NORMAL
REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS   NORMAL
FUERZA   NORMAL
OBSERVACIONES

PRUEBAS ESPECIFICAS
PRUEBA DERECHA

DOMINANCIA
PHALEN   NEGATIVO
TINNEL   NEGATIVO
FINKELSTEIN
LASEGUE
HAWKINS
JOBS
MILLS
COZEN

PRUEBA IZQUIERDA
PHALEN   NEGATIVO
TINNEL   NEGATIVO
FINKELSTEIN
LASEGUE
HAWKINS
JOBS
MILLS
COZEN

DIAGNOSTICOS
DIAGNOSTICO 1   Z100: Examen de salud ocupacional
DIAGNOSTICO 2
DIAGNOSTICO 3
DIAGNOSTICO 4
DIAGNOSTICO 5

HISTORIA MANUAL
FORMATO MANUAL   NO

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluación médica ocupacional realizada del día de hoy, los resultados de las pruebas
paraclínicas y en la información suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento Informado del Trabajador:
Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exámenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propósito de estos exámenes. Entiendo que la realización de estos exámenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico además que las respuestas que doy son completas y verídicas. Se me
informó también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. Comprendí las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el medico sobre aspectos de mi estado de salud.

____________________________________ ____________________________________
BORIS JAVIER MORENO PANTOJA ADRIANA MARTINEZ CERVELEON
RM: 1 Documento: CC 63528950
Firma y sello del médico evaluador Firma del trabajador
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CERTIFICADO MÉDICO OCUPACIONAL
Dirreción:  CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202 y 1203
Teléfono:  (57 1) 7443001
Web:  www.cendiatra.com
Email:  cendiatra@cendiatra.com

 
SEDE  CENDIATRA BUCARAMANGA DIRECCIÓN  Calle 55 No 31 - 113, Barrio Antiguo
TELÉFONO  697 37 34 - 6973735 EMAIL  bucaramanga@cendiatra.com

FECHA DE EXAMEN  2021-06-26 TIPO DE EXAMEN  PREINGRESO

 IDENTIFICACION DEL PACIENTE

 Nombres y Apellidos  ADRIANA MARTINEZ CERVELEON  Identificación CC  Nro 63528950

 Fecha de Nacimiento  1982-02-26  Edad          39  Sexo          F

 Empresa  PARTICULAR/BUCARAMANGA

 Cargo  INSTRUCTOR

Fecha Ingreso 2021-06-26 07:48:29 Fecha Salida 2021-06-26 07:53:13

 EXAMENES REALIZADOS

ENFASIS OSTEOMUSCULAR EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

EXAMEN OPTOMETRICO PSICOMETRICO

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO

COLESTEROL TOTAL GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA
RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

TRIGLICERIDOS

UROANALISIS

  CONCEPTO_DE_APTITUD
CONCEPTO DE APTITUD   SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

RECOMENDACIONES
OTRAS:   SI

Observaciones:
RECOMENDACIONES GENERALES:BUENA HIGIENE
POSTURAL,HACER LAS PAUSAS ACTIVAS,PROTOCOLO DE
BIOSEGURIDAD.

INGRESO_PROGRAMA_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA
OTROS   NO PRESENTA

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la información suministrada sobre mi condición de salud es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisión o falsedad será causa justa de finalización de
contrato. Artículo 62 CST.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

____________________________ ____________________________
BORIS JAVIER MORENO PANTOJA ADRIANA MARTINEZ CERVELEON

RM:  1 CC 63528950

Firma y sello del médico Firma del trabajador

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)
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REPORTE LABORATORIO CLÍNICO

Fecha entrega : 2021-06-28

  
  

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos ADRIANA MARTINEZ CERVELEON
Identificación CC No. Documento 63528950
Fecha de Nacimiento 1982-02-26 Edad 39 años 4 meses 2 dias
Sexo F Empresa PARTICULAR/BUCARAMANGA
Fecha toma 2021-06-26 07:00:00 Sede CENDIATRA BUCARAMANGA

GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 78 Unidad de referencia: mg/dl Referencia: Normal: 70-100 mg/dl,

AGA: >100-125mg/dl, DM: >126
ANALISIS

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES
ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y

MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
ERITROCITOS VER ANEXO millones/mm3 4.0-5.5millones/mm3
HEMOGLOBINA VER ANEXO g/dl 12.0-17.4g/dl
HEMATOCRITO VER ANEXO % 36.0-52.0%
VCM VER ANEXO fl 76-96fl
HCM VER ANEXO pg 27.0-32.0pg
CHCM VER ANEXO g/dl 30.0-35.0g/dl
RDW VER ANEXO % <15.0%
LEUCOCITOS VER ANEXO mm3 5.000-10.000mm3

RECUENTO_DIFERENCIAL
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
GRANULOCITOS VER ANEXO % 50-70%
LINFOCITOS VER ANEXO % 25-40%
MIXTAS VER ANEXO % 3-7%

RECUENTO_DIFERENCIAL_MM3
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
GRANULOCITOS VER ANEXO mm3 2.500-7.500mm3
LINFOCITOS VER ANEXO mm3 1.300-4.000mm3
MIXTAS VER ANEXO mm3 150-750mm3

RECUENTO_PLAQUETARIO
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
PLAQUETAS VER ANEXO mm3 150.000-400.000mm3

ADJUNTO
ADJUNTO

TITULO RESULTADO

COLESTEROL TOTAL
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 132 mg/dl Valor Referencia: Deseable: < 200

mg/dl, Intermedio alto: 200-239
mg/dl, Alto: Igual o > 240 mg/dl

TRIGLICERIDOS
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 83 mg/dl Normal:<150mg/, Intermedio:150 -

199mg/dl, Alto:200 - 499mg/dl, Muy
alto: Igual o >500mg/dl

UROANALISIS
TITULO RESULTADO

EXAMEN_FISICO
TITULO RESULTADO
COLOR AMARILLO

OLOR -

ASPECTO TRANSPARENTE

EXAMEN_MICROSCOPICO
TITULO RESULTADO

Dirección sede: Calle 55 No 31 - 113, Barrio Antiguo
Teléfono sede: 697 37 34 - 6973735
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REPORTE LABORATORIO CLÍNICO

Fecha entrega : 2021-06-28

REPORTE LABORATORIO CLÍNICO

Fecha entrega : 2021-06-28

UROANALISIS
LEUCOCITOS 0-1 XC

HEMATIES NO SE OBSERVAN

BACTERIAS ESCASAS

CELULAS EPITELIALES 1-3 XC

CRISTALES NO SE OBSERVAN

MOCO NO SE OBSERVA

EXAMEN_QUIMICO
TITULO RESULTADO
NITRITOS NEGATIVO

UROBILINOGENO NORMAL

PROTEINAS +

DENSIDAD 1.020

PH 6.5

SANGRE NEGATIVO

CETONAS NEGATIVO

BILIRRUBINAS NEGATIVO

GLUCOSA NEGATIVO

LEUCOCITOS NEGATIVO

IMAGEN
TITULO RESULTADO

RESULTADO
TITULO RESULTADO
RESULTADO

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 39 mg/dl Normal:>40 mg/dl

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 76.4 mg/dl Óptimo:<100 mg/dl, Cercano al

óptimo: 100 -129 mg/dl, Intermedio
alto: 130 -159 mg/dl, Alto: 160 -189
mg/dl, Muy alto: Igual o >190 mg/dl

____________________________
JOHAN EDUARDO PABUENA CASTRO
1102379392
Firma y sello del médico evaluador
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\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 la señora ADRIANA MARTINEZ
CERVELEON, identificada con Cédula de Ciudadanía No. 63528950, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034,  tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 07/07/2021 y fecha fin de contrato 22/12/2021 con riesgo 2.\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): 202101017186568.
\n
Esta certificación se expide a los 16 días del mes de Julio de 2021.
\n
\n
\n
Cordialmente
\n
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

Impreso por Internet el 16/07/2021 5:08:54 p. m.
ISCDC: 16/07/2021 5:08:54 p. m.



Sabado, 26 de Junio de 2021 

A QUIEN PUEDA INTERESAR 

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ADRIANA MARTINEZ CERVELEON identificado(a) con CC
63528950, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con el Banco los siguientes productos: 

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 81484561508 2012/06/20 CXC PENDIENTES

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. 
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia los siguientes números:
Medellín - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del país: 01800 09 12345. Sucursales Telefónicas en el exterior: España (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14. 



 

Piedecuesta, 16 de julio de 2021 

 
Señores 
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA 
La Ciudad 
 
Asunto: Información 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 año 

calendario actual les estará cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios 

personales, o emolumentos eclesiásticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente información para 

efectos de que ustedes mismos definan el valor de la retención en la fuente que se ha de aplicar a los 

valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo : 

a. Durante el año gravable 2020, el 80% o más de mis ingresos brutos SI provinieron de la 

prestación de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad económica bajo 

cuenta y riesgo un empleador o contratante.   

b. Durante el año gravable 2020, el 80% o más de mis ingresos brutos NO provinieron  de la 

prestación de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la 

prestación de servicios técnicos que no requieren la utilización de materiales o insumos 

especializados, o de maquinaria o equipo especializado. 

c. Por el año gravable 2020, soy una persona natural que SI quedé obligado a presentar declaración 

anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”  

d. Por el año gravable 2020, soy una persona natural que SI obtuvo ingresos brutos totales 

superiores a 1.400 UVT ($ 49.849.800 ) 

e. Por el año gravable 2020, NO desarrollé una de las actividades señaladas en el artículo 340 del 

Estatuto Tributario y  si la desarrollé no representó más del veinte por ciento (20%) de mis  

ingresos brutos.  

f.  Por el año gravable 2020, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos 

especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa más del veinticinco 

por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos. 

 

En constancia de  lo anterior, firmo en Piedecuesta a los 16 días del mes de julio de 2021  

 
_________________________ 

(ADRIANA MARTINEZ CERVELEON, 63528950) 

 

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
















ADRIANA MARTINEZ CERVELEON
C.C 63.528.950

Bogotá D.C., 16 de julio 2021

Código: 761146059000


