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Febrero de 2022REGIONAL NORTE DE SANTANDER
CENTRO DE LA INDUSTRIA, LA EMPRESA Y LOS SERVICIOS-NORTE DE SANTANDER - SERVICIOS PR ENERO 2022 - 1,22SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 57177-436585ID de Proceso

No. de documento 356649
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 2021 fueron iguales o superiores

DATOS DEL CONTRATISTA

SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL
smangarita93@misena.edu.co 63.516.739 72515

NO RESPONSABLE NO NO

SINO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 31877845705AHORROSBANCOLOMBIA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2022 supera los $ 125'413.200a 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

3381145/2022 31422
$ 39.000.000
$ 39.000.000
$ 35.100.000

1 01/02/2022 28/02/2022 $ 3.900.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTORES:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARÃCTER TEMPORAL PARA PLANER Y ORIENTAR LA
FORMAC

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

$ 3.900.000

$ 0
$ 3.900.000 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.299.050

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS VEINTIDOS MIL  PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
608.064

Intereses Prestamo de Vivienda

1.216.128
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

$
$

-

-
390.000

-
-
-

-
-

249.600
195.000

1.560.000
 56913628

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$ 3.822.000,00

2.299.050,00

0,00

0,00

0,00
0,00

78.000,00

0,00
0,00

0,00
0,00

3.455.400,00

0,00%

0,000%
0,000%
2,000%

0,000%
15%

19%

TARIFA

V

Estampilla Departamental
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

$ 3.800.400
-
-
-

$ 766.350

Reteica - 8299

$ 9.120.960

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$

$
$
$
$

Enero
----------
Febrero

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Acciones de FPI directas a formacion titulada:  42 horas
Acciones de FPI directas a complementaria: 98 horas
Otros:Semana de alistamiento a la formacion profesional Integral: 20 horas
TOTAL HORAS EJECUTADAS EN EL MES DE FEBRERO: 160 horas
LUGAR DE EJECUCION DEL CONTRATO OCAÑA NORTE DE SANTANDER

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.

SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL

LAID SAMIRA PAREDES CASADIEGO
INSTRUCTOR G17

EDUARDO  RIVERA SIERRA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



  CE-006 - 0000000100 – 2022

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 63516739

NOMBRES Y APELLIDOS

TitularTIPO DE AFILIADO

Angarita Carrascal,Sandra Milena

TIPO DE TRABAJADOR

01/11/2016

ESTADO DE AFILIACIÓN

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN

Independiente

Vigente

Habilitado

ContributivoREGIMEN

ESTADO DE SERVICIO

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestión de la Afiliación

La presente se expide a nombre de Angarita Carrascal,Sandra Milena, a los 12 días del mes de enero del año
2022.

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar
servicios médicos.



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL  identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 63516739, se encuentra afiliado/a desde 13/12/2005 al
Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones  COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 13 de enero de 2022.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Niño Amaya
Dirección de Afiliaciones





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

14730620913

      6 3 5 1 6 7 3 9 9 Impuestos de Cúcuta  7

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 6 3 5 1 6 7 3 9             1 9 9 5 0 2 0 2

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8    Bucaramanga 0 0 1

ANGARITA CARRASCAL SANDRA MILENA

COLOMBIA 1 6 9 Norte de Santander 5 4 Ocaña 4 9 8

CL 11   16 A   21 BRR SAN AGUSTIN
shanaang2@yahoo.es

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

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

20- Obtención NIT
2 0                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2021 - 01 - 14 / 08 : 30: 53

ANGARITA CARRASCAL SANDRA MILENA 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 12-01-2022 11:00:54AM



Sede PRINCIPAL

RESULTADOS Página 1 de 1

14 ene. 2022 06:28:48 pmImpreso

Nro. De Recepción

Fecha De Recepción

Id. Paciente

Teléfonos
149452

14 ene. 2022 10:02:34 am

Médico ASIGNADO NOCONSULTA EXTERNA

Entidad SubEntidadCIAT SUPERAR SIN SUBENTIDAD

CC 63516739  ANGARITA CARRASCAL SANDRA MILENA

Sala

Sexo: F  Edad: 44A 11M 21D

Valores ReferenciaResultados

Cama

Unidades

NIT. 49775079-5

Calle 5 N 32-63
Telfax: (5) 565 16 14

Celular: 310 325 06 60
Aguachica - Cesar

QUIMICA

mg/dl183Colesterol total sérico 100 a 200

Valor deseado sin riesgo aparente:    Menor de 200 mg/dl
Valor limite con riesgo promedio:           200-239 mg/dl
Valor fuera del limite (Riesgo proporcional al valor): Mayor a 240 mg/dl
Muestra leida con patrón y control de calidad.

14 ene. 2022 12:58 pmFecha Reporte

mg/dl84Glicemia en ayunas 70 a 100

VALORES DE REFERENCIA SEGÚN LA ADA Y OMS
Niveles de Glicemia Normal:   70-100  mg/dl.
Glicemia Basal Alterada (AGA):101-125 mg/dl.

14 ene. 2022 12:58 pmFecha Reporte

mg/dl45Colesterol HDL Mayor a 35 mg/dl.

mg/dl30,2VLDL Hasta 30 mg/dl.
14 ene. 2022 01:07 pmFecha Reporte

mg/dl107,8Colesterol LDL Hasta 140 mg/dl

14 ene. 2022 01:07 pmFecha Reporte

mg/dl151Trigliceridos sérico 0 a 150

Optimo:               Hasta 150 mg/dl
Ligeramente Elevados: 150-199 mg/dl
Elevados:             200-499 mg/dl
Muy Elevados:         Mayor de 500 mg/dl

14 ene. 2022 12:58 pmFecha Reporte

Dr Raf ael Atencio
      Tp 20-1470



Aplazado

TIPO DE EXAMEN:

AGUACHICA

Licencia Salud Ocupacional: Registro Médico: Documento Identidad: 

Nombre:  Dr(a)

Firma:

Consentimiento informado del Aspirante o trabajador: Autorizo al Dr(a) abajo mencionado(a) Profesional adscrito a Centro Integral de Apoyo Terapéutico Superar a realizar a mí el
examen médico y/o paraclínico(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documento.El Dr(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y el propósito del examen médico
ocupacional junto con su(s) paraclínico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones y
riesgos del examen médico y/o paraclínico(s) acupacional(es), la asesoría antes de las tomas de las pruebas. Entiendo que la realización de las pruebas ocupacionales es voluntaria y
que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes que se realizara el(los) examen(es) ocupacional(es). Fuí informado de las medidas que tomará
Centro Integral de Apoyo Terapéutico Superar para proteger la confidencialidad de la información de los exámenes realizados a mí. Recibí copia de la valoración médica ocupacional.

8971

Ingreso con Énfasis osteomuscular y alturas

USO ADECUADO DE EPP, ACATAR PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL. NO PRESENTA 
SINTOMATOLOGIA NI CONDICION QUE LE PONGA EN RIESGO DE COMPLICACIONES POR COVID 19. 

Recomendaciones:

Firma:

Nombre:KATERINE FEREZ MENESES

10655

SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL

63516739

CIUDAD: 0114FECHA:
AAAAMMDD

Nombre de la Empresa Cargo

    INSTITUTO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL NORTE DE SANTANDER INSTRUCTORA 

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
Con Restricciones o limitaciones para el cargoSin limitaciones o restricciones para el cargo

Se entrega formato de remisión a EPS: SI NOSe recomienda valoración por EPS: SI NO

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

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE

C.C. C.E. T.I. P.T.

Segundo apellido

CARRASCAL
Primer nombre

SANDRA
Segundo nombre

MILENA
Primer apellido

ANGARITA

Tipo de Identificación: Edad: 45 AñosNúmero: 63516739

CERTIFICADO MÉDICO OCUPACIONAL

No. 1

LIMITACIONES O RESTRICCIONES
Describa cuales son, ante que condiciones o funciones, cuales factores de riesgo.   T (temporal)    P (Permanente)

RecomendacionesT PAgentes o Factores de RiesgoCondiciones o Funciones

Motivo del aplazamiento:

EXÁMENES PARACLINICOS REALIZADOS

Aspirante o 
trabajador 

Médico

ü ü üü üAUDIOMETRIA OPTOMETRIA CARDIOVASCULAR MUSCULO ESQUELÉTICO ENFASIS DERMATOLOGICO
ü ü üENFASÍS PSICOSOCIAL PERFIL LIPIDICO GLICEMIA

Otros exámenes: CLASIFICACION OSTEOMUSCULAR: SIN ALTERACION - RCV: BAJO.

2022
HORA
16:43



para realizar trabajos en alturas en alturas

PARA TRABAJAR EN ALTURAS

Aplazado

TIPO DE EXAMEN:

AGUACHICA

Licencia Salud Ocupacional: Registro Médico: Documento Identidad: 

Nombre:  Dr(a)

Firma:

Consentimiento informado del Aspirante o trabajador: Autorizo al Dr(a) abajo mencionado(a) Profesional adscrito a Centro Integral de Apoyo Terapéutico Superar a realizar a mí el
examen médico y/o paraclínico(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documento.El Dr(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y el propósito del examen médico
ocupacional junto con su(s) paraclínico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones y
riesgos del examen médico y/o paraclínico(s) acupacional(es), la asesoría antes de las tomas de las pruebas. Entiendo que la realización de las pruebas ocupacionales es voluntaria y
que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes que se realizara el(los) examen(es) ocupacional(es). Fuí informado de las medidas que tomará
Centro Integral de Apoyo Terapéutico Superar para proteger la confidencialidad de la información de los exámenes realizados a mí. Recibí copia de la valoración médica ocupacional.

8971

Ingreso con Énfasis osteomuscular y alturas

USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, MANEJO ADECUADO DE CARGAS, HIGIENE POSTURAL, ESTILOS DE VIDA 
SALUDABLE.

Recomendaciones:

Firma:

Nombre:KATERINE FEREZ MENESES

10655

SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL

63516739

CIUDAD: 0114FECHA:
AAAAMMDD

Nombre de la Empresa Cargo

    INSTITUTO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL NORTE DE SANTANDER INSTRUCTORA 

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO Apto para realizar trabajos y/o laboresApto Sin limitaciones o restricciones

Se entrega formato de remisión a EPS: SI NOSe recomienda valoración por EPS: SI NO

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

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE

C.C. C.E. T.I. P.T.

Segundo apellido

CARRASCAL
Primer nombre

SANDRA
Segundo nombre

MILENA
Primer apellido

ANGARITA

Tipo de Identificación: Edad: 45 AñosNúmero: 63516739

CERTIFICADO MÉDICO OCUPACIONAL

No. 1

LIMITACIONES O RESTRICCIONES
Describa cuales son, ante que condiciones o funciones, cuales factores de riesgo.   T (temporal)    P (Permanente)

RecomendacionesT PAgentes o Factores de RiesgoCondiciones o Funciones

Motivo del aplazamiento:

EXÁMENES PARACLINICOS REALIZADOS

Aspirante o 
trabajador 

Médico

ü ü üü üAUDIOMETRIA OPTOMETRIA CARDIOVASCULAR MUSCULO ESQUELÉTICO ENFASIS DERMATOLOGICO
ü ü üENFASÍS PSICOSOCIAL PERFIL LIPIDICO GLICEMIA

Otros exámenes: 

2022
HORA
16:43



OPTOMETRÍA OCUPACIONAL

TIPO DE EXAMEN OCUPACIONALCIUDAD Y FECHA DE REALIZACIÓN DEL EXAMEN

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

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE
Documento de identificación

DIA

14 01
MES

2022
AÑO

AGUACHICA
Ciudad

Ingreso con Énfasis
osteomuscular y alturas

    INSTITUTO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL NORTE DE SANTANDER
Nombre de la Empresa Centro de Trabajo - Sede

NORTE DE SANTANDER

ANGARITA CARRASCAL SANDRA MILENA
Tipo NúmeroSegundo nombrePrimer apellido Segundo apellido Primer nombre

(Tipo documento de identificación: CC Cédula de Ciudadanía, CE Cédula de Extranjería, TI Tarjeta de Identidad, PT Pasaporte)

CC 63516739

Género Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento Edad

Masculino Femenino DIA
03

MES
11

AÑO
1976 BUCARAMANGA 45 Años

EXPOSICIÓN A RIEGOS OCUPACIONALES OCULARES EN EMPRESA ACTUAL Y/O ANTERIOR
Tiempo de Exposición

Utiliza Protección VisualAcumulada DiariaTipo de Riesgo
Existe o existió exposición para cada una de las respuestas afirmativas

Radiación Ultravioleta o infraroja (soldadura, hornos) 
Mecánico (proyección de partículas)

Uso de video terminales
Iluminación inadecuada Excesiva Deficiente Reflejos

De que tipoSI   NOHorasDíasMesesAñosSI   NO

ANTECEDENTES MÉDICOS PERSONALES

OCULARES Ojo Derecho Ojo Izquierdo

Hipertensión Arterial
SI      NO SI      NO

Cirugía Ocular
Diabetes Queratocono

Glaucoma
Catarata
Retinopatía
Desprendimiento de Retina
Ambliopía 

¿Cual? 

GENERALES
SI      NO

GENERALES

Otros
Trauma Craneoencefálico
Cefalea
Toxoplasmosis
Hipoglicemia

Estrabismo

SÍNTOMAS Y SIGNOS SI      NO SI      NO SI      NO

Salto de Renglones
Disminución Agudeza Visual - V. Próxima 
Disminución Agudeza Visual - V. Lejana
Secreciones

Cefalea
Irritación Ocular
Lagrimeo
Prurito Ocular
Dolor Ocular

Visión Doble
Fotofobia
Cansancio Ocular
Ardor Ocular
Miodesopsias

EVALUACIÓN

AGUDEZA VISUAL
Ojo Derecho

Visión Lejana Visión Próxima
20/20 1,50M
20/25 ,50M

Visión Lejana Visión Próxima
- -
- -

Visión Lejana Visión Próxima
Ojo Derecho
Ojo Izquierdo

AGUDEZA VISUAL
Ojo Derecho
Ojo Izquierdo

- -
- -

Con CorrecciónSin Corrección LENSOMETRIA

Ojo Izquierdo

ESTADO MOTOR

SI    NO SI    NO Cover Test Visión Lejana 
Cover Test Visión Próxima 40 cms 
Punto Próximo de Convergencia 

Retinoscopia 
Ojo Derecho

-0,50 SPH

EXOFORIA
ORTOFORIA

12 CM

+0,25
AnormalNormal Normal

Ojo Izquierdo

Anormal

Estereopsis
Visión Cromática
Campo Visual
Oftalmoscopia

SUBJETIVO (Según respuesta del evaluado)

Agudeza
Visual

Eje

Cilindro

Esfera

Ojo  
Derecho 

Ojo
Izquierdo

Adición
de Lente

EXAMEN EXTERNO Ojo Derecho Ojo Izquierdo

Blefaritis
Edema Palpebral
Secreción Ocular
Prerigio
Ptosis Palpebral
Hiperemia Conjuntival
Inyección Conjuntival
Resequedad Ocular
Pingüecula

DIAGNÓSTICO

Insuficiencia de Convergencia 
problema de Motilidad
Ambliopía
Presbicia
Astigmatismo
Hipermetropía
Miopía

Ojo IzquierdoOjo Derecho

Emetropía
Problema de Refracción No Corregido 

Ojo IzquierdoOjo Derecho

Problema de Refracción Adecuadamente Corregido

Problema de Refracción Inadecuadamente Corregido

No Requiere Corrección 

Observaciones: 

20/20 20/20 ,50M

---

- - -

+1,25-0,50N

Evaluado por: Aspirante/Trabajador: OSCAR JESUS VANEGAS SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL

ü

ü

RECOMENDACIONES 
Control en: 3 6 9 12 Meses

Corrección Optica con Anteojos
Corrección Optica con Anteojos Permanente
Corrección Optica con Lentes de Contacto

Si NoValoración por Ortóptica

Valoración por Oftalmología Si No



AGUACHICA
CiudadDIA MES AÑO

CIUDAD Y FECHA DE REALIZACIÓN DEL EXAMEN

TIPO DE EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL

0114 2022

Centro de Trabajo - Sede

NORTE DE SANTANDER

Documento de identificación

Tipo Número
63516739CC

Segundo nombre

MILENA

Ingreso con Énfasis osteomuscular y alturas

Masculino Femenino

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

Nombre de la Empresa

    INSTITUTO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONA

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo documento de identificación: CC Cédula de Ciudadanía, CE Cédula de Extranjería, TI Tarjeta de Identidad, PT Pasaporte)

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

ANGARITA CARRASCAL SANDRA

Género

45 Años

Edad

AÑOMESDIA
1976

Fecha de Nacimiento

1103 BUCARAMANGA

Lugar de Nacimiento

INFORMACIÓN OCUPACIONAL CARGO ACTUAL /RETIRADO O A INGRESAR (Según información suministrada por el aspirante/ trabajador o que pueda tener el médico)

Diurno Nocturno RotativoFecha de Ingreso: Jornada de trabajo:

Cargo Sección

INSTRUCTORA 

DIA MES AÑO
20220113

ANTECEDENTES PERSONALES

OTROS

TRAUMA ACUSTICO
SENSACIÓN DE OIDO TAPADO
HIPOACUSIA
TINNITUS
VÉRTIGO
PRURITO
ACÚFENO
OTOTÓXICOS
OTORREA
OTITIS

¿Cual? ¿Cual?

PAROTIDITIS
TBC
DIABETES
HIPOTIROIDISMO
MENINGITIS
PALUDISMO
REUMATISMO
HIPERTENSION ARTERIAL
SARAMPIÓN
RUBEOLA
RINITIS - SINUSITIS
ALTERACIONES DE TIROIDES

OTROS
¿Cual?

OTROS
BUCEO
TEJO
MOTOCICLISMO
MANOS LIBRES
INSTRUMENTO MUSICAL
DISCOTECA - BARES
DETONACIÓN - EXPLOSIÓN
SERVICIO MILITAR
TIRO AL BLANCO - POLÍGONO
MÚSICA A ALTO VOLUMEN

OIDO

OTALGIA AFECCIÓN RENAL

PATOLÓGICOS SI   NO

MÚSICA CON AUDÍFONOS

EXTRALABORALES SI   NO

CERUMEN
PERFORACIÓN TIMPÁNICA

OTOLÓGICOS SI   NO

CIRUGÍA DE OIDO TIMPANOPLASTIA
CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

QUIRÚRGICOS SI   NO HEREDITARIOS SI   NO

CONGÉNITO
ADQUIRIDO

PARENTESCOSI   NO

Observaciones: 

ANTECEDENTES OCUPACIONALES Si No
Empresa Cargo Exp. Ruido Horas Días Meses Años Proteccion Auditiva Tipo de Protección

S N

S N

S N

S N

SI NO OYE BIEN

CREE QUE OYE BIEN 

ESCUCHA BIEN LA CONVERSACIÓN EN GRUPO

ESCUCHA BIEN POR TELEFONO

AUDIOMETRIA ANTERIOR

DESDE CUANDO EN CUAL OIDO

FRECUENCIA FECHA ÚLTIMA RESULTADO

SI   NO
AUDICIÓN

HISTORIA AUDIOLÓGICA OCUPACIONAL
Audiometría
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DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO
1 AUDICION NORMAL BILATERAL

Observaciones: 

RECOMENDACIONES 
3 6 9 12Control: Meses utilizar Protección Auditiva: Si NoValoración / Control ORL: Si No

Observaciones: 

Trabajador C.C. 
SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL

63516739
YANITH GABRIELA COLLANTE MACHUCA

Fonoaudiologo (a)

Descanso Auditivo: Horas

OTOSCOPIA
PABELLÓN AURICULAR

NORMAL

ATRESIA
AGENESIA

CICATRIZ

OTROS

CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO 

OTROS

IRRITADO

TAPÓN TOTAL DE CERUMEN
TAPÓN PARCIAL DE CERUMEN

NORMAL

MEMBRANA TIMPÁNICA

OTROS

NO SE VISUALIZA

OPACA
PERFORADO

NORMAL

Observaciones:

CLASIFICACIÓN LARSEN SEVERIDAD

HNS GI Alteración Umbral Auditivo  =  ó > 25 dB en una banda ALTA 
(3000, 4000 ó 6000 Hz)

HNS GII

HNS GIII

Alteración Umbral Auditivo  =  ó > 25 dB dos o mas bandas de 
frecuencia Alta (> 2000 Hz)

Alteración Umbral Auditivo  =  ó > 25 dB dos o mas bandas de 
frecuencia Alta y en una ó mas bandas de frecuencia Baja (< 
2000 Hz)

NORMAL < 10 dB
10  -  25  dBMÍNIMA

MODERADA
LEVE 26  -  40  dB

41  -  55  dB

PROFUNDA
SEVERA

MODERADA SEVERA 56  -  70  dB
71  -  85  dB

>  85  dB

AUDIOGRAMA Oido Derecho Oido Izquierdo

O.IO.D O.D O.I



FONOAUDIOLOGÍA

Nombres y Apellidos:

DATOS PERSONALES Fecha: 14/01/2022

CC: Fecha de Nacimiento: Edad:

Genero:

Acudiente:

Estado Civil: Dirección:

Parentesco:

Entidad: Ocupación:

Teléfono: Celular:

Teléfono del Acudiente:

63516739 ANGARITA CARRASCAL SANDRA MILENA 03/11/1976 45 AÑOS 2 MESES 10 DÍAS

FEMENINO SEPARADO(A) AGUACHICA 3005293441

CENTRO INTEGRAL DE APOYO TERAPÉUTICO SUPERAR INSTRUCTOR

MOTIVO DE CONSULTA Y / REMISIÓN

USUARIA QUE ASISTE A VALORACION OCUPACIONAL DE INGRESO

ANTECEDENTES PERSONALES

REFIERE DESEMPEÑARSE COMO DOCENTE

ANTECEDENTES FAMILIARES

NO REFIERE

ANTECEDENTES CLÍNICOS

NO REFIERE

ÁREAS POR VALORAR EN EVALUACIÓN FONOAUDIOLOGÍA

VOZ

DIAGNÓSTICO FONOAUDIÓLOGICO

CIE 10 DIAGNÓSTICO ORIGEN TIPO

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

IDENTIFICAR LAS CUALIDADES DE LA VOZ

OBSERVACIONES

NO APLICA

AREAS DE EVALUACIÓN

FONÉTICO - FONOLÓGICO
LENGUAJE

SEMÁNTICO

SINTÁCTICO

PRAGMÁTICO

LENGUAJE EN EL ADULTO

APRENDIZAJE

Impreso el 14/01/2022 - 06:30:15p. m. Página 1 de 2 Sistemas  de gestión para salud - www.biofile.com.co



AUDICIÓN
DETECCIÓN DISCRIMINACIÓN IDENTIFICACIÓN Y COMPRENSIÓN

MOVIMIENTOS OCULARES EQUILIBRIO ESTÁTICO O DINÁMICO Y CEFALOMOTORES

HABLA
PRAXIAS OROFACIALES

ARTICULACIÓN

ALIMENTACIÓN

VOZ
CUALIDADES ACÚSTICAS Y PERCEPTUALES

CUALIDADES ACUSTICAS ADECUADAS

ALTERACIÓN DEL RITMO Y VELOCIDAD DEL HABLA

COORDINACION Y RITMO DEL HABLA ADECUADO. VELOCIDAD OPTIMA

RESPIRACIÓN

MODO NASAL, TIPO COSTAL SUPERIOR.

MÉDICO

R. M.:

Nombre:

Firma:

Nombre:

Firma:

PACIENTE

CC:

COLLANTE MACHUCA YANITH  GABRIELA

1065887223 63516739

ANGARITA CARRASCAL SANDRA MILENA
Código de Seguridad

C685I36O688

Impreso el 14/01/2022 - 06:30:15p. m. Página 2 de 2 Sistemas  de gestión para salud - www.biofile.com.co



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 63516739 realizó el día 22/02/2022 la inducción en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4,
Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 63516739 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en
Seguridad y Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

 Procurar el cuidado integral de mi salud.1.
 Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

2.

 Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

3.

 Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

4.

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

5.

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

6.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General -

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



 
 
 
 
 
 










\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 SANDRA MILENA
ANGARITA CARRASCAL, identificada con Cédula de Ciudadanía No. 63516739, contratista de la
empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034,  tiene un registro
como INDEPENDIENTE desde el 01/02/2022 y fecha fin de contrato 16/12/2022 con riesgo
5.\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): 202201012655738.
\n
Esta certificación se expide a los 22 días del mes de Febrero de 2022.
\n
\n
\n
Cordialmente
\n
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

Impreso por Internet el 22/02/2022 8:05:45 p. m.
ISCDC: 22/02/2022 8:05:45 p. m.











 

San José de Cúcuta, 23 de febrero de 2022 

 
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 2021, el 80% o más de mis ingresos brutos no 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 2021, 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 2021, soy una persona natural que no quedé obligado a presentar declaración 

anual del impuesto de renta al gobierno colombiano. 

d. Por el año gravable 2021, soy una persona natural que no obtuvo ingresos brutos totales 

superiores a 1.400 UVT ($50.831.000). 

e. Por el año gravable 2021, 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 2021, 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 San José de Cúcuta el 23 de febrero de 2022. 

 

 

 
Sandra Milena Angarita Carrascal 
 C.C. 63.516.739 de Bucaramanga 

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 
 
Bogotá, 22 de febrero de 2022 
 
 
 
Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 

Ciudad         
 
Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible 

de la base gravable de retención en la fuente. 
 
 
Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales y 
en cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario y el 
artículo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuación, 
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:  
 

C.C. 1.005.260.017 SANTIAGO VERGARA ANGARITA HIJO 

 
Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  
 

• Hijo entre 18 y 23 años, y me encuentro financiando su educación en instituciones 
formales de educación superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial 
correspondiente; o en los programas técnicos de educación no formal debidamente 
acreditados  

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para 
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención 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 disminución de su base 
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
 
Cordialmente, 
 
 
 
 

 
________________________________________ 
FIRMA 
 
Nombre: SANDRA MILENA ANGARITA CARRASCAL  
    
C.C. 63.516.739 










