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FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS 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?

Presta Servicios Excluidos de IVA ?

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

DATOS DEL CONTRATISTA

CARLOS IVAN DE LA HOZ PAREJO
cihoz@sena.edu.co 1.126.808.711 1

NO RESPONSABLE NO NO

NO

NO

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta 0550005800360736AHORROS

DAVIVIENDA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) 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

4549213/2023 36823
$ 17.552.780
$ 17.552.780
$ 14.328.800

1 07/02/2023 28/02/2023 $ 3.223.980,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

R.P-INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACIÓN PROFESIONAL
TITULADA Y COMPLEMENTARIA EN EL ÁREA DE INGLÉS SEGÚN LOS CRITERIOS ESTABLECIDOS POR EL MARCO COMÚN
EUROPEO DE REFERENCIA PARA LAS LENGUAS DE ACUERDO C

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

$ 3.223.980

$ 0
$ 3.223.980 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.142.285

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: TRES MILLONES CIENTO NOVENTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
678.592

Intereses Prestamo de Vivienda

1.357.184
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC

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

$
$

-

-
-

-
-
-

-
-

206.400
161.200

1.289.592
25202086

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Base retención en la fuente a titulo de RENTA

VALOR A PAGAR

Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Base retención en la fuente a titulo de  ICA

$3.195.416,00

2.142.285,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

28.564,00
0,00

0,00
0,00

2.856.380,00

0,00%

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

1,000%
15%

19%

TARIFA

IV

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

$ 4.241.200
-
-
-

$ 714.095

Reteica - 8299

$ 2.792.123

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%

8.835.833

13.430.466$
$ 13.430.466

$
$ 805.995

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FORMULAR PROYECTO FORMATIVO, PLANEACIóN PEDAGóGICA DEL PROYECTO Y RECURSOS DIDáCTICOS (GUíAS DE APRENDIZAJE, INSTRUMENTOS DE EVALUACIó
Y MATERIAL DE APOYO) PARA EL DESARROLLO DE LAS COMPETENCIAS DEL PROGRAMA DE FORMACIóN SEGúN LINEAMIENTOS DEL PROCEDIMIENTO Y GUíA
ORIENTAR EL DESARROLLO DE  LAS ACTIVIDADES DE  APRENDIZAJE PROMOVIENDO EL  APRENDIZAJE SIGNIFICATIVO, LA  SOLUCIóN CREATIVA DE
PROBLEMAS, EL DESARROLLO  DE ESTRATEGIAS PARA EL  APRENDIZAJE AUTóNOMO, EL  USO DE LAS TIC, EL TRABAJO  COLABORATIVO, PLANTEANDO
PRESENTAR INFORMES  MENSUALES EN LOS CUALES SE  EVIDENCIE LOS AVANCES  RESPECTO AL CUMPLIMIENTO  DE LOS INDICADORES,
METAS U  OBJETIVOS PROPUESTOS PARA  EL áREA Y/O PROCESO EN EL  QUE INTERVIENE; Y UN INFORME  FINAL AL TERMINAR LA  EJECUCIóN CONTRATO
ATENDER CON OPORTUNIDAD Y EFICIENCIA LAS SUGERENCIAS INDICADAS POR EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PARA EL CABAL CUMPLIMIENTO DE SUS OBLIGA
REALIZAR LAS ACTIVIDADES DE INDUCCIóN A LOS APRENDICES UTILIZANDO EL AMBIENTE VIRTUAL
DISPUESTO (LMS) ACORDE A LO ESTABLECIDO EN LA CIRCULAR DE INDUCCIóN VIGENTE Y GUíA DESARROLLO DEL PROCESO FORMATIVO.

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.

CARLOS IVAN DE LA HOZ PAREJO

CESAR AUGUSTO VELEZ BETANCOURT
INSTRUCTOR G20

VICTOR FABIAN ARBELAEZ TORREJANO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



Certificación de
Pago

Se certifica que la empresa , identificada con CC-1126808711 sucursal 0, canceló los aportes de seguridad social y parafiscales
de la siguiente manera:

REFERENCIA POR TIPO DE PLANILLA CÓDIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE

ADMINISTRADORA
Nro.

AFILIADOS
DÍAS

MORA COTIZACIÓN VALOR
TOTALINTERES

Período pensión: 2023-01 230201 800229739 PROTECCION 1 19 220.700 5.000 225.700

Período salud: 2023-01 EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 19 172.400 3.900 176.300

Planilla Nro.: 25202086 Tipo I 14-23 860011153 POSITIVA 1 19 7.200 200 7.400

Clase de aportante: I SINCCF 0 SIN CCF 1 19 0 0 0

Fecha transacción: 2023-02-21 PASENA 899999034 SENA 0 19 0 0 0

Banco: BANCO DAVIVIENDA
S.A.

PAICBF 899999239 ICBF 0 19 0 0 0

Transacción: 1930507581 PAESAP 899999054 ESAP 0 19 0 0 0

PAMIED 899999001 MINEDU 0 19 0 0 0

GRAN TOTAL $ 409.400

Página 1   Fecha: 2023-02-21    08:32:50



RAZON SOCIAL :

IDENTIFICACION:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE:

PERIODO PENSION:

PERIODO SALUD:

NUMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

CARLOS IVAN DE LA HOZ PAREJO

CC-1126808711

0

2023-02-21

2023-01

I

25202086

2023-01

25202086

2023-02-22

BANCO DAVIVIENDA

FECHA LIMITE DE PAGO: 2023-02-22

TOTAL COTIZANTES: 1

CODIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NUMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES

VALOR PAGAR
SIN

INTERESES
VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD

 FONDO
SUBSISTENCI

A

$ 0

IBC

EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $ 3.900 $ 172.400 $ 176.300$ 0 $ 0$ 1.378.803

230201 800229739 PROTECCION 1 $ 5.000 $ 220.700 $ 225.700$ 0 $ 0$ 1.378.803

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 200 $ 7.200 $ 7.400$ 0 $ 0$ 1.378.803

$ 409.400Total a pagar $ 400.300$ 9.100$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 03/03/2023







SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) CARLOS IVAN DE LA HOZ PAREJO Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 1126808711 el día 21/02/2023 aprobó la respectiva evaluación de
apropiación de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Política en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generación de
una cultura institucional incluyente, como acción afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolución 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Política Institucional para la atención de personas con discapacidad.

Dirección de Empleo y Trabajo - Secretaría General - SENA

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



 

 
 
  

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliación en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPAÑÍA DE
SEGUROS S.A, se identificó que CARLOS IVAN DE LA HOZ PAREJO con CC No. 1126808711, registra afiliación
en nuestra ARL, con la siguiente información:

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE SENA

Fecha de última cobertura: 11/02/2023
Estado Afiliación: ACTIVO
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Fecha de inicio de Contrato: 10/02/2023
Fecha fin de Contrato: 30/06/2023
Clase de Riesgo: 1
Cargo : INSTRUCTOR
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

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 o prorroga deberá realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web y seleccione la opción
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 202301012674074.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 23 días del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.
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OBJETO DE CONTRATO 
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INTERMEDIARIOS 
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TIPO 

í ASENTES 

TOTAL ASEGURADO 

% P A R T I C m K l d N 

J * i M e _ „ _ _ „ 

1.755.278,90 

COMPAMA 

OtSTRIBUCidN COASECURO 

TIPOCOASECURO P Ó U Z A L i O C S C E R i m LÍDER % MRT lC IPAadN 

i COMIEmO DE P*60 D IRECTO EFECT IVO , F e c h a de Pago; 03/02/2023 

V 
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DESCUENTOS t 

EXTRA PRIMA 
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Firma Autorízsda - Compañía Mundial Seguro $.A. j 
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PREVEIS IR 1-A S.A 
Nit. 819001920-7 

Dirección: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA 
Tal: 4349531- 4200149 - 3126700249 

C O N C E P T O M É D I C O O C Ü P A C I O N A L 
I N G R E S O 

T i p o cer t i f i cac ión : Ingreso 0 Periódico Q 
Control Q Reubicación Q 

Retiro O 

Ingreso al S V E Q 
Post incapacidad Q 
Trabajo en alturas Q 

C a s o ocupacional Q 

F e c h a 17 /01 /2022 09:48:00 C a r g o I N S T R U C T O R 

E m p r e s a P A R T I C U L A R 

Nombre C A R L O S IVAN D E L A H O Z P A R E J O 

Doc . Identidad C C 1126808711 E d a d 27 A ñ o s 

Dirección 

Esco la r idad 

E p s 

C L 20 # 1 1 A - 6 4 B R R S A N F E R N A N D O 

Maes t r ía 

N U E V A E P S 

Género M a s c u l i n o 

Teléfono 3135726995 

E X A M E N M E D I C O OCÜPACIONAL E N F A S I S O S T E O M U S C U L A R , HEMOGRAMA. AUDIOMETRIA , O P T O M E T R I A P S I C O L O G I A 

Sin restricciones para el cargo 

P A R A E L T R A B A J A D O R : 

E S T I L O S D E VIDA S A L U D A B L E 

H I G I E N E P O S T U R A L 

E J E R C I C I O S F U N C I O N A L E S . 

D E B E S E G U I R LAS S I G U I E N T E S R E C O M E N D A C I O N E S : A N T E S D E I N G R E S A R A LA E M P R E S A D I A R I A M E N T E D E B E L L E N A R LA E N C U E S T A 

(D IGITAL O FÍSICA) D E S I G N O S O M A L E S T A R S U G E S T I V O DE COVID-19, R E G I S T A R S E E N LA APLICACIÓN C O R O N A P P COLOMBIA Y 

R E P O R T A R D I A R I A M E N T E S U E S T A D O D E S A L U D , D E B E A C U D I R A S U E P S / I P S A N T E S I G N O S D E ALARMA, USÓ D E T A P A B O C A S 

O B L I G A T O R I O , LAVADO D E MANOS CADA 2 H O R A S ó D E A C U E R D O A LO E S T A B L E C I D O P O R LA E M P R E S A Y D ISTANCIAMIENTO D E 2 

M E T R O S D E N T R O Y F U E R A D E L T R A B A J O . 

NOTA: P A R A LA ATENCIÓN S E A P L I C A R O N T O D A S L A S MEDIDAS P R E V E N T I V A S Y P R O T O C O L O S DE BIÓSEGURIDAD, S E R E A L I Z A 

E N C U E S T A - T E S T COVID 19. S E T I E N E N E N C U E N T A E L D E C R E T O 1297 D E L 2020 D E LA P R E S I D E N C I A D E LA R E P I J B L I C A Y LA 

RESOLUCIÓN 222 D E L 2021 D E L M I N I S T E R I O DE S A L U D Y PROTECCIÓN S O C I A L R E S P E C T O A L A S MEDIDAS GENEFÍALES Y L A S 

E S P E C I F I C A D A S P A R A LA POBLACIÓN V U L N E R A B L E Y / O CON PATOLOGÍAS F R E N T E A L COVID 19. 

R E S T R l C C I O N E i 

Dr. José Maria Benavides de Vega 
Medico Especial ista en Salud Ocupacional 

RM: 41694/01 MP 
Lie Ocupacional : 2268/2019 S D S M 

Trabajador: C A R L O S IVAN DE LA HOZ P A R E J O 
C C : 1126808711 

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad 

¥1 

Caplura Biometrica 

Dirección: Carrera 20 No 12 - 32 S A N T A M A R T A Teléfono: 4349531-4200149 - 3126700249 
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PREVENIR 1-A S.A 
Nit 819001920-7 

Dirección: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA 
Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249 

C O N C E P T O M É D I C O O C U P A C I O N A L 
I N G R E S O 

' P R O G R A M A D E V IGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA '] 

Visual O Auditivo Q Respiratorio Q Cardiovascular Q Psicosocial O Ergonómico Q Otros O J 
R E M I S I Ó N S l Q l N O ® ! A R L S I O NOQ E P S S I O NOO~ 

C O N S E N T I M I E N T O INFORMADO: Autorizo a la I P S P R E V E N I R 1-A S.A para que le de el manejo de C U S T O D I A y C O N F I D E N C I A L I D A D en 

cumpllimiento de las Resoluciones 2346 del 2.007, 1918 del 2.009 del Ministerio de Protección Social y normatividad vigente . Ademas doy fe que 

toda la información por mi suministrada es completa y verídica. Con mi firma expreso mi consentimiento para todos los estudios realizados y el 

resultado del Informe medico ocupacional de aptitud. 

Dr. José Maria Benavides de Vega 
Medico Especial ista en Salud Ocupacional 

RM: 41694/01 MP 
Lie Ocupacional : 2268/2019 S D S M 

Trabajador: C A R L O S IVAN D E LA HOZ P A R E J O 
C C : 1126808711 

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometnca 

Dirección: Carrera 20 No 1 2 - 3 2 S A N T A M A R T A Teléfono: 4349531-4200149 - 3126700249 
Emai l : P R E V E N I R 1 A S A N T A M A R T A @ H O T M A I L . C O M Página 2 de 2 



P R E V E N I R l A S A 

C R A 2 0 # 1 2 - 3 2 

S A N T A M A R T A 

T E L : 4 3 4 9 5 3 1 - 4 2 0 0 1 4 9 

NIT: 8 1 9 0 0 1 9 2 0 - 7 

•.'.ííií ••jnit.tiilfe;ji.-...r...lt¡lii INFORMA 

Sujeto:CARLOS I V A N D E L A H O Z P A R E J O 
Fecha de interpretación de 
prueba: 17/01/2022 

Edad: 27 ANOS 

Nivel académico: P R O F E S I O N A L 

fecha de nacimiento: 
13/12/1994 
Numero de identificación: 
1126808711 

maSSm 

Cristian Alfonso Gómez Yanet, Psicólogo 

Test aplicado 
GHQ-28 

Resultados 

Luego de la aplicación del GHQ -28, el paciente obtuvo una puntuación directa de O punto en 
síntomas somáticos, O puntos en ansiedad- insomnio, O puntos en disfunción social y O puntos en 
depresión. 

Análisis de resultados 
Paciente presenta una buena salud general autopercibida. 

Sugerencias 
Ninguna 

jigAfc P S I C O L O G I A 
iMWHMMS M I IMSINUaiA 

F I R M A E V A L U A D O R 

T . P . 208468 



PREVENIR I-AS.A 
Nit 819001920-7 

Dirección: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA 
Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249 

A U D I O M E T R Í A 

Control 

Ingreso 

Retiro 

Nombre C A R L O S IVAN D E L A H O Z P A R E J O D o c . Ident idad 1126808711 

T e l é f o n o E d a d 27 C a r g o I N S T R U C T O R 

E m p r e s a P A R T I C U L A R F e c h a 17 /01/2022 R e p o s o Audi t ivo 
J 

A N T E C E D E N T E S O C U P A C I O N A L E S 
> 

E x p o s i c i ó n al ru ido a c t u a l 
* 

O S I T i e m p o 

O N O E P P 

E x p o s i c i ó n al ruido e n t raba jos an te r io res 
Cargo Años E P P 

Q S I I N S T R U C T O R 

O N O J 

A N T E C E D E N T E S O T O L O G I C O S 

Ninguno Q Otit is O A c ú f e n o O Vér t igo O T r a u m a O Pe r fo rac ión T i m p á n i c a Q Ota lg ia Q O to r rea Q H i p o a c u s i a 

O Prur i to O C i rug ía Q De tonac ión - Exp los ión O O to tóx i cos Q O t ros : 
O b s e r v a c i o n e s 

A N T E C E D E N T E S S O C I O A C U S T I C O S 

0 N inguno Q Po l í gono Q Se rv i c i o Militar Q B u c e o Q l^oto Q Ins t rumento Mus i ca l Q D i s c o t e c a y/o b a r e s 

O Ot ros : O b s . 

A N T E C E D E N T E S P E R S O N A L E S A N T E C E D E N T E S F A M I L I A R E S 

0 N inguno Q A f e c c i ó n R e n a l O Parot id i t is O T B C O D i a b e t e s © Ninguno P a r e n t e s c o 

Q Congén i t o Q Adqui r ido O Hipot i ro id ismo Q Meningi t is O P a l u d i s m o O R e u m a t i s m o O H T A 

© Ninguno P a r e n t e s c o 

Q Congén i t o Q Adqui r ido 
^ O O t ros : 

© Ninguno P a r e n t e s c o 

Q Congén i t o Q Adqui r ido 

D I A G N Ó S T I C O C I E - 1 0 

Z011 - E X A M E N D E OIDOS Y D E LA AUDICION 

O T O S C O P I A 

0 No rma l O A n o r m a l 
O D C A E NORMAL 0 1 C A E NORMAL 

M T NORMAL M T NORMAL 
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í s -

D i a g n ó s t i c o H i p o a c u s i a : 

c 
125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000 

VA 01 2 0 2 0 2 0 2 5 2 0 2 5 2 0 2 5 

OD 2 0 2 0 2 5 15 2 0 2 0 2 5 2 0 

VO 01 

OD 

N B N W N S N 

O b s e r v a c i o n e s 
A U D I C I O N N O R M A L B I L A T E R A L 

L A U R A M A R C E L A QUANT C H A R R I S 



P R E V E N I R 1A S.A. 
S E R V I C I O S I N T E G R A L E S EN SALUD OCÜPACIONAL, PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN 

L A B O R A T O R I O CLINICO Y T O X I C O L O G I C O 
Nit. 819.001.920-7 

Carrera 20 N° 12-46 Tel. 420 0149 - 434 9531 Cel 312 670 0249 
Sama Marta 

Impreso 17 e n e 2022 11:12:19 am 
Sede PRINCIPAL 
Paciente DE LA HOZ PAREJO C A R L O S 
Identif. C C 1126808711 Teléfono 

Entidad PARTICULAR 
Sala CONSULTA EXTERNA 

R E S U L T A D O S 

Sexo M 

Cama 

Edad 2 7 A 1 M 4 D 

Fecha De Recepción 

SubEntidad SIN SUBENTIDAD 
Médico B E N A V I D E S DE VEGA. J O S E 

Software Baxiab V20191230 

Página 1 de 1 
Nro. De Recepción 74-] 25 

17 ene 2022 09:12:34 am 

Resultados Unidades Valores Referencia 

H E M A T O L O G I A 

1 . H E M O G R A M A T I P O IV 

Hemoglobina 14,00 gr/dl 12 a 17 

Hennatocrito 40 ,00 % 36 a 52 

Recuen to de E r i t r oc i t os (RBC) 4 ,60 x10'^6/uL 3,50 a 5 

Vo lumen Medio Corpuscu la r (MOV) 90 ,00 fL 80 a 100 

Hemoglobina Corpuscu la r Med¡a(MCH) 30 ,00 pg 27 a 34 

C o n c Media de Hb Corpuscu la r ( M C H C ) 36 ,00 gr/dl 31 a 36 

Indice de distr ibución eritrocitaria ( R D W - C V ) 12,00 fL 11 a 16 

Indice de distr ibución eritrocitaria ( R D W - S D ) 36 ,00 fL 35 a 56 

Recuen to de L e u c o c i t o s ( W B C ) 10,00 x io '^e /L 4 a 10 

Neutróf i los(%) 46 ,00 % 4 5 a 70 

Neutrof i los(/mmc) 4 ,60 x10 ' *3 /mmc 2 a 7 

Eos¡nófi los(%) 2,00 % 0,50 a 5 

Eosinóf i los( /mmc) 0,20 x10 '^3/mmc 0,02 a 0,80 

Basóf i los(%) 1,00 % O a 1 

Basóf i los( /mmc) 0,10 x lO ' ^S /mmc O a 1 

L¡nfocitos(%) 40 ,00 % 25 a 45 

L¡nfocitos(/mmc) 0,40 x 1 0 ' ' 3 / m m c 0,80 a 4 

Monoci tos(%) 4 ,00 % 3 a 12 

Monoci tos( /mmc) 0,40 x10 '^3/mmc 0,12 a 1,20 

Recuen to de P l a q u e t a s ( P L T ) 305 ,00 xIO-^S/uL 150 8 4 5 0 

Plaquetocri to ( P C T ) 0,10 % 0,11 a 0,50 

Vo lumen plaquetario medio ( M P V ) 6,50 fL 6,50 a 12 

Indice de d is tnbuciónPlaquetar io ( P D W ) 12,00 fL 6,50 a 12 

17 ene 2022 11:12am 

Dra. Grase A. Socarras Casado 
Reg. Prof. 1065682385 

Universidad. Popular del César 
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PREVENIR 1-A S.A 
Nit. 819001920-7 

Dirección: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA 

Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249 

O P T O M E T R Í A 

Ingreso 
Egreso 

Periódico 
Caso ocupacional 

Fecha historia 17/01/2022 09:37:00 

Doc. Identidad C C 1126808711 

Entidad PARTICULAR 

Fondo de pensión 

Nombre C A R L O S IVAN D E L A H O Z P A R E J O Fecha Nacimiento 

Edad 27 Ocupación INSTRUCTOR 
E P S A R L 

13/12/1994 

Anamnesis 
Ultimo examen visual Usa anteojos: S i No [~x] V.L. v . p . [ ; P C Bifocal Progresivo Filtros 

Frecuencia de uso: Permanente: Ocasional Usa protección ocular gafas de seguridad o máscara? 
No nr 

Cirugías S i | ^ No Cuál? 

Accidentes oculares Si No X Cuál? 

S i g n o s y s í n t o m a s : A s i n t o m á l i c o | X | Disminución visual de cerca | | Disminución visual de lejos | | Cefa leas | | Resequedad ocular 

Ardor ocular 
I Lagrimeo 

Cansancio ocular Irritación Fotofobia Prurito ocular Salto de renglón 

Antececentes personales y/o familiares Trae corrección óptica 

C C , V . L V . P . 
V l O U C I I 

S . C . V . L . V . P . 

O .D . 20/20 0.50 

0 . 1 . 
V 

20/20 0.50 

E S F C I L E J E A D D 
O.D . 

0 . 1 . 
V J 

Examen Externo O.D. 0 .1 . 
Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva | | Pterigio N I I segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva | | Pterigio N 
Pter igioT | | Pinguécula | | Nevus | | Bleafaratis | | Pterigio 1 | | Pinguécula | | Nevus | | Bleafaratis • 
Blefaritis seborreica | | Secreción | | Leucoma corneal n Blefaritis seborreica | | Secreción | | Leucoma corneal n 
Ptosis palpebral f~| Otros: Ptosis palpebral |_J Otros: > 
Moti l idad O c u l a r 

' C V T : V L ORTHO V P ORTHO H I S H B E R G CENTRADO 

D u c c i o n e s NORMALES V e r s i o n e s NORMALES P P G 8 CM 
j 

O f t a l m o s c o p i a O.D . 0 .1 . 

' F . O . A . N . [ 1 Papila normal | ~ | Brillo foveal normal | | Catarata n F . O . A . N . 1 1 Papila normal 1 | Brillo foveal normal Catarata 
1 j \ 

Esc leros is de cristalino Q Opacidad de medios Lesión retinal • Escleros is de cristalino [ " ] Opacidad de medios | ~ | Lesión retinal 

V i s i ó n c r o m á t i c a V i s i ó n de pro fund idad Campo visual por vonfrontación ^ 

O . D : N O R M A L O . D ; O . D : N O R M A L 

lo.l: N O R M A L 0 . 1 : 0 . 1 : N O R M A L J 
Ref racc ión Re f racc ión final A V 

E s f e r a C i l i nd ro E J E A d i c i ó n E s f e r a C i l i nd ro E J E A d i c i ó n V L V P ^ 

O.D: 0.0 -0.50 0° + O.D: 0.0 - + 20/20 0.50 

O. l : 0.0 -0.50 + O.l : 0.0 - + 20/20 0.50 

In te rpre tac ión O.D 0.1 O.D O.l 
No requ ie re co r rec ión óp t i ca De fec to ref ract ivo no cor reg ido 
De fec to ref ract ivo a d e c u a d a m e n t e cor reg ido G a f a s no f o r m u l a d a s 
De fec to ref ract ivo i n a d e c u a d a m e n t e cor reg ido 

D i a g n ó s t i c o 

c Z010 E X A M E N D E O J O S Y D E LA VISION 

R e c o m e n d a c i o n e s 
Cor recc i ón Op t i ca O c a s i o n a l 

Va lo rac i ón por o f ta lmo log ía 
Co r recc ión Op t i ca P e r m a n e n t e 

Op tome t r í a C l ín ica 

Cont ro l 6 m e s e s 

Va lo rac ión por or tópt ica 
Cont ro l 1 año [x] 

V a l o r a c i ó n Norma l [x] A n o r m a l | | 

C O N C E P T O 
f Apto Q No apto Q Observaciones: C X P T E N O R E Q U I E R E L E N T E S / C O N T R O L 1 AÑO 

Y E N Y S D E L C A R M E N L O P E Z N A R V A E Z 

Especial idad: O P T O M E T R I A 

C C : 36506786 RM: 



CERTIFICADO
BARRANQUILLA,
ATLANTICO,

03/02/2023

COLOMBIA,
A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el señor CARLOS IVAN DE LA HOZ
PAREJO con Cédula de Ciudadanía n#mero 1126808711

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
N#mero 005800360736
Saldo a la fecha 2,633,960.55 Pesos
Fecha de apertura 10/07/2018

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA


