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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA- BTA D.C.

ICédigo Regional

11

ICédigo Centro

921010

Fecha Elaboracién

Junio de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

13357-521929

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

YENNY MARCELA RAMOS MACIAS
ymramos@misena.edu.co

c.C. 1.016.014.727 | |p/N° de contacto

3133110289

BANCOLOMBIA

NO

Banco al cual consignar: |

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

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

NO [ Es Pensionado? IW
Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 22334678753
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5036655/2023 | N° Compromiso SIIF | 52923
Valor Total del Contrato $25.333.333] N~° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 25.333.333 1 Del 06/06/2023 Al 30/06/2023 $ 3.333.333,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 22.000.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, COMO INSTRUCTOR(A) PARA LA EJECUCION
DE ACCIONES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DE FORMA PRESENCIAL Y/O
VIRTUAL; Y OTRAS ACTIVIDADES QUE SE DERIVEN DE LA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Retencion en la Fuente Contingente

- VALOR A PAGAR

Ingresos por honorarios $3.333.333 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $3.333.333 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.209.675 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2 209.675,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 67884210 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.953.233,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.333.333[% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 166.700 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 213.400 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.000 |$ 0 Reteica - 8299 28.528,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 833.333 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 736.558
$

$3.304.805,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS CUATRO MIL OCHOCIENTOS CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientas formacién en las Fichas:

Competencia:

Resultados de Aprendizaje

2788460 — 2788461 — 2788462 — 2788463 Razonamiento cuantitativo Saber Pro

Procesar la informacion de acuerdo con las requisiciones y procedimientos establecidos por la empresa.

Identificar distintos procedimientos para la solucion de una situacion o problema.
Comprender y manipular informaciéon presentada en formatos de distinto tipo.
Justificar la seleccidn de un procedimiento o estrategia matematica especifico para dar solucion a un problema

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|
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YENNY MARCELA RAMOS MACIAS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el 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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

CONTRATISTA

OSCAR MAURICIO GALVIS LOAIZA

EL ORDENADOR DEL PAGO
PEDRO RODRIGUEZ SANDOVAL
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1016014727 | YENNY MARCELA RAMOS MACIAS | Calle 19#3A-303T9 | 5133190289 [ ing.ymramos@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202305 2023-05 ! 30/05/2023 67884210 $343.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 145.000 0 0 0 0 0 0 145.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 0 0 0 0 0 0 185.600 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 6.100 6.100 0 0 6.100 61 6.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 7.000 0 0 7.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 185.600 185.600
ICBF Riesgos Laborales 1 6.100 6.100
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 7.000 7.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 343.700 343.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1016014727 | YENNY MARCELA RAMOS MACIAs | Calle 19 #5302' 30379 3133110289 |  ing.ymramos@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-05 2023-05 ! 30/05/2023 67884210 $343.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2lg]|8 . H é [RIED Fondo ;‘:
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1016014727 RAMOS MACIAS YENNY MARCELA 59| 0 N 25-14 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS005 1.160.000 145.000 14-23 1.160.000 1 6.100 CCF21 | 1.160.000 7.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14916593393

001491659339 3

0) C

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV

12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

1016014727 6 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1016014727 20070124
— 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. Y /1 Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Otrgs nombres
RAMOS MACIAS YENNY MARCELA
35. Razén social I
36. Nombre comercial 7 Sigla
LN N\
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL16D 96 G 64 BRR SAN PEDRO LOS ROBLES FONTIBON
42. Correo electrénico smartronics.sas@gmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfono 1 4 0 4 1 6 2 3|45 Teléfono 2 31331102809
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigs 49:Fechia inicio-actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
i
[7490/[20110706|[[8522{204%1012 | | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3] 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
mewol22049| | | [ | N[ | [ | [ L [ [ [ ][ [ ][]
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO|:|

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: l:l

61. Fecha | |

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberad ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Fecha generacién documento PDF: 26-05-2023 09:38:57AM
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1016014727

NOMBRESY APELLIDOS Ramos Macias,Y enny Marcela
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/07/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Ramos Macias,Y enny Marcela, alos 22 dias del mes de mayo del afio
2023.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YENNY MARCELA RAMOS MACIAS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1016014727, se encuentra afiliado/a desde 01/02/2020 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 22 de mayo de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03



Bogota,

Sefiores

30 Junio de 2023.

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
La Ciudad

Asunto:

Informacion 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 afio

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

personales, o emolumentos eclesiasticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacion para

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

valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo :

Durante el afio gravable 2022, el 80% o mas de mis ingresos brutos NO provinieron la prestacion
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econdmica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

Durante el afio gravable 2022, el 80% o mas de mis ingresos brutos S| provinieron de la
prestacion de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la
prestacion de servicios técnicos que no requieren la utilizacion de materiales o insumos
especializados, o de maquinaria o equipo especializado.

Por el aio gravable 2022, soy una persona natural que Sl quedé obligado a presentar declaracion
anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”

Por el afno gravable 2022, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT ($53'206.000)

Por el afio gravable 2022, NO desarrollé una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario y si la desarrollé no representé mds del veinte por ciento (20%) de mis

ingresos brutos.

Por el afio gravable 2022, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constangia e lo anterior-firmo en Bogot3d, a los 28 dias de mayo de 2023.
/

FIRMA:

YENNY MARCELA RAMOS MACIAS

C.C. No. 1.016.014.727 DE BOGOTA D.C.



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 20 de Junio de 2023

Seiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi
cargo:

[Tl 1014898272 | NICOLAS SANTIAGO SUAREZ RAMOS | HIJO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacidn,
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn en la fuente del 10%
de mis ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de
la normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA
Nombre: YENNY MARCELA RAMOS MACIAS

C.C. 1.016.014.727 DE BOGOTA D.C.
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o | LOTESSEZTA . REGISTRO CIVIL indcatve 50439373 =
DE NACIMIENTO serial ==m
EeTRETISNARa
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina Py
2 X {  — .-. 3 E, :‘E E] _
Registraduria I___| Notaria Numero [:T:I Cﬂnsulado[:l Corregimiento I—_—I Inspeccion de Policia l:l Codigo —i
Pais - Departamento - Municipio - Correg i6 e.Pali X y ] *
| Foss - Depars = AT A UL, ]
Datos del inscn’to
1 R ES Primer Apellido . Segundo Apellido
e HAMOE
Nombre(s)
2 1% 3 5y Fecha de nacimignta, . Grupo sanguineo Factor R
Fi—= T . EX PLITIV
Afo Mes Dia i
Lugar d imi, Pais - De artamem:o Municipio = Correg|m|ento e/o Inspec:lon)
g nag
LRI R ) HEN &0

g.o.Declaracién de testigos

Numero certificado de nacido vivo

[

;b
v L YE

LB EL B W RS B

Apellidos y nombres completos

Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilinedl, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para ef primer apellido del inscrito)

Nacaonalldad

Apellidos y nombres

Datos de la madre o pndre (Para casos de Queblos mdlgenus con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anota el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)

Nacionalidad

’\,:i_i‘, }‘{;‘ i n.gg E

Apellidos y nombres completos

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

(Clase y ni o) 4 Firna
EaiTA
Datos primer testigo e
Apellidos y es completos
g -
Documento de Identificacidon (Clase y nimerao) Firma

Datos segundo testigo

Apellidos y es completos

e

Documentc de Identificacién (Clase y nimero)

Fecha de Inscripcion

5 B = AET;
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)
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Lo

Ano Dia
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.delCountry Resultados de Laborato io

Nombre del Paciente: HIJO 2 DE YENNY MARCELA RAMOS MACIAS Identificacion: 10160147272
Genero: MASCULINO Edad: 12 Horas
Tipo Servicio: MEDPLUS MEDICINA PREPAGADA S.A. Teléfono: 3133110289
Médico: NEONATOLOG PEDIATRAS Y

: No. Atencidn: 3064638 Habitacion:

i Fecha Validacidon: 29/jun/2018 09:15:00 a.m.

i i
CLASIFICACION SANGUINEA (HEMOCLASIFICACION SANGUINEA, Rh)
: HEMOCLASIFICACION SISTEMA ABC DIRECTA GLOBULAR MIC A

METODO: Técnica de Microplaca.

HEMOCLASIFICACION SISTEMA RH ANTIGENQ RH D MICROTE  POSITIVO

METODO: Técnica de Microplaca.

TIPO DE MUESTRA: SANGRE DE CORDON tUMBILICAL. SE

SUGIERE CONFIRMAR LA HEMOCLASIFICACION SANGUINEA

A LOS 6 MESES DE EDAD.

METODO: Técnica de Microplaca.

NO APLICA
Observaciones:

Bacteriologo: LUZ ADRIANA ROSALEZ ESPINOSA

Procesado por laboratorio clinico Compensar

Carrera 16 No. 82-57 Conmutador 5301270 - 5300470 -5301720 Fax 5301304
www.clinicadelcountry.com BOGOTA, D.C.

Impreso Por ANGELA VIVIANA CUBILLOS SANTOS 29/jun/2018 12:28:01p.m. Pag 1 del
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GOBIERNO DE COLOMBIA

@ DANE sz, (&) MINSALUD

CONFIDENCIAL
Los datos que el DANE solicita en este formulario son estrictamente confidenciales,
estan protegidos bajo reserva estadistica por la ley 79 de 1993, Articulo 5.°.

NUMEROC DEL CERTIFICADO
DE NACIDO VIVO

=

CERTIFICADO DE NACIDO ViVO
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIViL

14781768 - 6

{Consulte instrucciones al respaldo)

LUGAR DE NACIMIENTO

F)epcrtamenro | éd{’()/ﬁ/’f’/"‘ﬁ'%o—d

1. INFORMACION GENERAL

Municipio

/3—36::'3 -~

AREA DEL NACIMIENTO
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i’)é Cabecera municipal {D Centra poblade:

Inspeccidn, corregimiento o caserio

FECHA DEL NACIMIENTO

(2o [ 15786 2.7

Afio Mes Dia

HPRA DEL NACIMIENTO

,@ Masculino
CD Femenino

Hora Minutos

O Sin establecer

SEXO DEL NACIDO VIVO

L"] indeterminado

HEMOCLASIFICACION DEL NACIDO VIVO

A
+

Grupo sanguineo __

Factor Rh -

Primer apellido

/2. A0S

Segundo apellido <
Vi d

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DE LA MADRE (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)

Primer nombre

Segundo nombre

7 yAACE LA

LA

TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION DE LA MADRE
{ ) Tarjeta de identidad

D Pasaporte

|\ l Registro civil
|i\ Cédula de extranjeria O Sin informacién

..

@ Cédula de civdadania

rd i
NUMERO DE IDENTIFICACION DE LA MADRE (TAL
COMO FIGURA EN EL DOCUIMENTQ DE IDENTIDAD)

SOOI R2F

[_j 2. Rom (gitano}

[:l 1. Indigena

{ ) 3. Raizal del Archipiélago de
“" San Andrés y Providencia

“3A cudl pueblo indigena pertenece?

DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLO O RASGOS FiSICOS, EL NACIDO VIVO ES RECONOCIDO POR SUS PADRES COMO:

() 4. Palenquero de San Basiliio (9 6. Ninguno
T delos

(M) 5. told), afrocolombi
k,] 5. Negro[c), mulato(d], afrocolombianola) s/ 0

o afrodescendiente

1
: e “DATOS DE QUIEN CERTIFICA EL NAC i
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD) :
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i AEIADSEC2A Al Ed » s
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IONAL :
(% Cédula de ciudadania FIGURA EN EL DOCUMENTO DE E,‘LP‘ACIMIENTO e, FROFERIGN L
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= > £ () Auxiliar de {7 Promolor{al ?-? 7S N
B N

( Pasaporte / {? oy o enfermeria D de salud ﬁ___.@[
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