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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

DUBY BERMUDEZ RINCON
escubydu@misena.edu.co 49.654.872 3153740040

NO RESPONSABLE NO NO

SI

NO

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta 79917561597AHORROS

BANCOLOMBIA

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

5036108/2023 110923
$ 25.708.800
$ 25.708.800
$ 22.227.400

1 05/06/2023 30/06/2023 $ 3.481.400,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION TITULADA
COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CIDM SENA REGIONAL
SANTANDER PL 192 DIAS VR MES $4.017.000

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

$ 3.481.400

$ 0
$ 3.481.400 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.287.800

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL QUINIENTOS DOCE 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

$
$

-

-
-

-
-
-

34.000
-

222.900
174.100

1.392.560
 4503431622

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$3.460.512,00

2.287.800,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

20.888,00
0,00

0,00
0,00

3.481.400,00

0,00%

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

0,600%
15%

19%

TARIFA

III

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
-
-
-

$ 762.600

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$

$
$
$
$

Mayo
----------
Junio

Otras Retenciones 0,00 0,000%

8.835.833

13.430.466$
$ 13.430.466

$
$ 870.350

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formación profesional, orientando a los aprendices en el desarrollo del aprendizaje, según las actividades asignadas al
programa de formación con base al Diseño Curricular en el inicio de la siguiente ficha.
FICHA  2790245  PATRONAJE Y ESCALADO DE PANTALÓN

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.

DUBY BERMUDEZ RINCON

JAVIER  DIAZ DIAZ
INSTRUCTOR G18

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

JAIRO ORLANDO RAMIREZ MONTERO



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 49654872
DUBY BERMUDEZ RINCON

BUCARAMANGA SANTANDER
CLL 204 C # 40-177 LOS ANDES 6999999

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4503431622 I-INDEPENDIENTES
junio 2023 junio 2023

0
2023/06/13 9994662792

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 262.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 262.400 $ 0 $ 262.400
SUBTOTALES: $ 262.400 $ 0 $ 262.400

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 205.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 205.000 $ 0 $ 0 $ 205.000
SUBTOTALES: $ 205.000 $ 0 $ 0 $ 205.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 17.200 $ 17.200 $ 0 $ 0 $ 17.200
SUBTOTALES: $ 17.200 $ 0 $ 0 $ 17.200

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
49654872

BERMUDEZ
RINCON
DUBY

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.200.000 01-30 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.640.000

$ 262.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 262.400EPS037-
NUEVA
EPS

30 $
1.640.000

$ 205.000 $ 0 $ 205.00014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.640.000

49654872 $ 17.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 484.600
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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

14893077080

4 9 6 5 4 8 7 2 0 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 4 9 6 5 4 8 7 2 1 9 8 5 0 4 0 1

COLOMBIA 1 6 9 Cesar 2 0 Aguachica 0 1 1

BERMUDEZ RINCON DUBY

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8 Bucaramanga 0 0 1

CL  56   16   50 AP  502 ED CATALINA
doc_dubybermudez@hotmail.com

3 1 5 3 7 4 0 0 4 0 3 1 0 8 5 1 8 9 5 0

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

49 - No responsable de IVA
4 9

X 0 2023 - 02 - 02 / 09 : 45: 51

BERMUDEZ RINCON DUBY

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 02-02-2023 09:47:01AM





CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 95,447

Empresa usuaria

SENA

BERMUDEZ RINCON DUBY
CC 49654872

55 AÑOS 3 

MESES 14 DÍAS

 INSTRUCTORA

PARTICULARES

Nombre de la empresa

FEMENINO

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

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

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON 

ENFASIS OSTEOMUSCULAR

BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

10 20217

APTO PARA EL CARGO

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

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

RECOMENDACIONESRESTRICCIONES LABORALES

NO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

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

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL CUADRO HEMÁTICO

OPTOMETRÍA PERFIL LIPIDICO

AUDIOMETRÍA PRUEBA PSICOLÓGICA

GLICEMIA EVALUCION FONOAUDIOLOGICO

PARCIAL DE ORINA - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - SVE VISUAL : USO DE CORRECCIÓN OPTICA 

PERMANENTE

HACER DEPORTE

CUMPLIR CON LAS NORMAS, REGLAMENTOS, REQUISITOS E INSTRUCCIONES  QUE SE HA ESTABLECIDO POR LA 

EMPRESA SEGÚN SU  SISTEMA DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

NOTA: LA PACIENTE NO MANIFIESTA ANTECEDENTE DE CONTACTO CON PERSONAS  CON COVID-19, EN EL 

MOMENTO  NO PRESENTA SIGNOS NI SÍNTOMAS RESPIRATORIOS.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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

abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop ósito, los beneficios, la interpretación, las 

limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi 

consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son completas 

y verídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información registrada en este documento, para el buen 

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

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

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

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

BERMUDEZ RINCON DUBY

49654872L.S.O.: 06197251536

FERREIRA CARO LIDA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Impreso el 07/10/2021 a las 04:35 p.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



AUDIOMETRÍA

Fecha: 07/10/2021 Ciudad: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)

Tipo Exámen: EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Eps:

CC: 49654872 Nombre: BERMUDEZ RINCON DUBY Edad: 55 AÑOS 3 MESES 14 DÍASGenero: FEMENINO

Empresa: SENA Ocupacion:  INSTRUCTORAFecha Nacimiento: 23/06/1966

DATOS PERSONALES

ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES

Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Años Meses

DIVERSAS EMPRESAS INSTRUCTORA CONFECCIONES NINGUNA NO APLICA 30 0

Atención N°: 76764

EXPOSICIÓN RUIDO EXTRALABORAL

Antecedente en Observación Antecedente en Observación

TEJO NO REFIERE POLÓGONO NO REFIERE

MOTO CARRO WALKMAN NO REFIERE

DISCOTECA NO REFIERE OTRO NO REFIERE

SERVICIO MILITAR NO REFIERE

Descanso auditivo(Horas) : 8 Hora(s) Realizó re test: NO

CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA

Uso Cabina Sonoamortiguada: SI

Marca y Referencia audiometró utilizado: MAICO MA 42 F. Ultima Calibración: 2020-11-04

Oído derecho:

OTOSCOPIA

Oído izquierdo:

CAE DESPEJADO MT INT

CAE DESPEJADO MT INT

dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000

VAOD  15  20  20  15  15  20  20  25

VAOI  25  20  20  20  15  20  15  25

SEVERIDAD - CAOHC

Normal(0 - 25 dB) Normal(0 - 25 dB)Oído derecho: Oído izquierdo:

Código Nombre del Diagnóstico Oido Origen Tipo

AUDICION NORMAL BILATERALAA233 AMBOS COMÚN 1 - IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA

RECOMENDACION OBSERVACION

CONTROL AUDITIVO EN UN AÑO

USE PROTECCIÓN AUDITIVA

Observaciones

SENSIBILIDAD AUDITIVA CONSERVADA EN TODA LA GAMA DE FRECUENCIAS BILATERAL

TRABAJADORFONOAUDIÓLOGO

Firma:

Nombre:

R. M.:

Firma:

Nombre:DELGADO  BAUTISTA LINA MARIA

15-03167 L.S.O.: 49654872

BERMUDEZ RINCON DUBY

CC
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AUDIOMETRÍA

Fecha: 07/10/2021 Ciudad: BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)

Tipo Exámen: EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Eps:

CC: 49654872 Nombre: BERMUDEZ RINCON DUBY Edad: 55 AÑOS 3 MESES 14 DÍASGenero: FEMENINO

Empresa: SENA Ocupacion:  INSTRUCTORAFecha Nacimiento: 23/06/1966

DATOS PERSONALES

ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES

Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Años Meses

DIVERSAS EMPRESAS INSTRUCTORA CONFECCIONES NINGUNA NO APLICA 30 0

Atención N°: 76764

EXPOSICIÓN RUIDO EXTRALABORAL

Antecedente en Observación Antecedente en Observación

TEJO NO REFIERE POLÓGONO NO REFIERE

MOTO CARRO WALKMAN NO REFIERE

DISCOTECA NO REFIERE OTRO NO REFIERE

SERVICIO MILITAR NO REFIERE

Descanso auditivo(Horas) : 8 Hora(s) Realizó re test: NO

CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA

Uso Cabina Sonoamortiguada: SI

Marca y Referencia audiometró utilizado: MAICO MA 42 F. Ultima Calibración: 2020-11-04

Oído derecho:

OTOSCOPIA

Oído izquierdo:

CAE DESPEJADO MT INT

CAE DESPEJADO MT INT

dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000

VAOD  15  20  20  15  15  20  20  25

VAOI  25  20  20  20  15  20  15  25

SEVERIDAD - CAOHC

Normal(0 - 25 dB) Normal(0 - 25 dB)Oído derecho: Oído izquierdo:

Código Nombre del Diagnóstico Oido Origen Tipo

AUDICION NORMAL BILATERALAA233 AMBOS COMÚN 1 - IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA

RECOMENDACION OBSERVACION

CONTROL AUDITIVO EN UN AÑO

USE PROTECCIÓN AUDITIVA

Observaciones

SENSIBILIDAD AUDITIVA CONSERVADA EN TODA LA GAMA DE FRECUENCIAS BILATERAL

TRABAJADORFONOAUDIÓLOGO

Firma:

Nombre:

R. M.:

Firma:

Nombre:DELGADO  BAUTISTA LINA MARIA

15-03167 L.S.O.: 49654872

BERMUDEZ RINCON DUBY

CC
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CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 95,447

Empresa usuaria

SENA

BERMUDEZ RINCON DUBY
CC 49654872

55 AÑOS 7 

MESES 2 DÍAS

 INSTRUCTORA

PARTICULARES

Nombre de la empresa

FEMENINO

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

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

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON 

ENFASIS OSTEOMUSCULAR

BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

10 20217

APTO PARA EL CARGO

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

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

RECOMENDACIONESRESTRICCIONES LABORALES

NO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

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

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL CUADRO HEMÁTICO

OPTOMETRÍA PERFIL LIPIDICO

AUDIOMETRÍA PRUEBA PSICOLÓGICA

GLICEMIA EVALUCION FONOAUDIOLOGICO

PARCIAL DE ORINA - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - SVE VISUAL : USO DE CORRECCIÓN OPTICA 

PERMANENTE

HACER DEPORTE

CUMPLIR CON LAS NORMAS, REGLAMENTOS, REQUISITOS E INSTRUCCIONES  QUE SE HA ESTABLECIDO POR LA 

EMPRESA SEGÚN SU  SISTEMA DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO. 

NOTA: LA PACIENTE NO MANIFIESTA ANTECEDENTE DE CONTACTO CON PERSONAS  CON COVID-19, EN EL 

MOMENTO  NO PRESENTA SIGNOS NI SÍNTOMAS RESPIRATORIOS.  SE REALIZÓ ÉNFASIS CARDIOVASCULAR.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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

abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop ósito, los beneficios, la interpretación, las 

limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi 

consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son completas 

y verídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información registrada en este documento, para el buen 

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

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

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

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

BERMUDEZ RINCON DUBY

49654872L.S.O.: 06197251536

FERREIRA CARO LIDA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico
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EXAMEN DE OPTOMETRÍA

Fecha: CC: Nombre: Edad:

Profesión o Cargo: Empresa:

Eps: Tipo Evaluación Medica: F. Último Examen:

Genero:

Motivo Consulta:

DATOS PERSONALES Atención Nº: 79,611

07/10/2021 49654872 BERMUDEZ RINCON DUBY 55 AÑOS 3 MESES 14 DÍAS

FEMENINO  INSTRUCTORA

EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR AGOSTO DE 2020

INGRESOLugar del Último Examen: BUCARAMANGA

BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)Municipio:

SENA

ANTECENDENTES OCULARES

DISMINUCIÓN AV VL  REFIERE  SIN RX

DISMINUCIÓN AV VP  REFIERE  SIN RX

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCIÓN

 0.5M

 0.5M

AV/VP

20/ 20

20/ 20

AV/VLAGUDEZA VISUAL CON CORRECCIÓNAV/VL AV/VP

O.D:

A.O:

NO APLICA

NO APLICA

20/ 60

20/ 60  2M

 2M

NO APLICA

NO APLICAO.I:

PH

N/A

N/A

20/ 60  2M N/A 20/ 20  0.5MNO APLICA NO APLICA

RETINOSCOPIA

O.D: +2.00 AV VL 20/ 20 AV VP 20/ 0.5+2.00 ADD  +2.50

O.I: +2.00 AV VL 20/ 20 AV VP 20/ 0.5+2.00 ADD  +2.50

TEST

VISION AL COLOR ISHIHARA: NORMAL 14 LAMINAS CORRECTAS 

ESTEREOPSIS TITMUS: NORMAL 60 SEGUNDOS DE ARCO 

EXÁMEN EXTERNO

OBSERVACION: LEVE HIPEREMIA EN ZONAS EXPUESTAS AO 

EXAMEN MOTOR

OBSERVACION: VL Y VP ORTHO 

OFTALMOSCOPIA

O.D: FOAN 

O.I: FOAN 

CÓDIGO ORIGEN TIPODIAGNÓSTICO OJO

1 - IMPRESIÓN DIAGNÓSTICAH520 HIPERMETROPIA COMÚNAMBOS

1 - IMPRESIÓN DIAGNÓSTICAH524 PRESBICIA COMÚNAMBOS

DISPOSICION

CONTROL EN 1 AÑO

CORRECCIÓN OPTICA PERMANENTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:

EXAMEN NO APLICA PARA FORMULA DE GAFAS. 

OPTOMETRA PACIENTE

Firma:

Nombre: SANCHEZ TRUJILLO ZULY FERNANDA

R. M.: 1369 L.S.O.: 

Firma:

Nombre: BERMUDEZ RINCON DUBY

CC: 49654872
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Nombres y Apellidos:

DATOS PERSONALES

CC:

Entidad:

Fecha  y Hora: Municipio:

Laboratorio N°: 105,067     

BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) jueves, 7 de octubre de 2021  08:02:52 a.m.

49654872BERMUDEZ RINCON DUBY

PARTICULARESF. Nacimiento: Edad:23/06/1966 55 AÑOS 3 MESES 14 DÍAS

FEMENINOGénero:

Código de Seguridad

W1C32I105067
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Nombres y Apellidos:

DATOS PERSONALES

CC:

Entidad:

Fecha  y Hora: Municipio:

Laboratorio N°: 105,066     

BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) jueves, 7 de octubre de 2021  08:02:52 a.m.

49654872BERMUDEZ RINCON DUBY

PARTICULARESF. Nacimiento: Edad:23/06/1966 55 AÑOS 3 MESES 14 DÍAS

FEMENINOGénero:

Código de Seguridad

H1N32T105066
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Nombres y Apellidos:

DATOS PERSONALES

CC:

Entidad:

Fecha  y Hora: Municipio:

Laboratorio N°: 105,068     

BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) jueves, 7 de octubre de 2021  08:02:52 a.m.

49654872BERMUDEZ RINCON DUBY

PARTICULARESF. Nacimiento: Edad:23/06/1966 55 AÑOS 3 MESES 14 DÍAS

FEMENINOGénero:

Código de Seguridad

B1H32N105068
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Nombres y Apellidos:

DATOS PERSONALES

CC:

Entidad:

Fecha  y Hora: Municipio:

Laboratorio N°: 105,069     

BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) jueves, 7 de octubre de 2021  08:02:52 a.m.

49654872BERMUDEZ RINCON DUBY

PARTICULARESF. Nacimiento: Edad:23/06/1966 55 AÑOS 3 MESES 14 DÍAS

FEMENINOGénero:

Código de Seguridad

S1Y32E105069

Página 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.coImpreso el 07/10/2021 - 04:34:42 p.m.



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) DUBY BERMUDEZ RINCON Identificado(a) con cédula de ciudadanía
49654872 realizó el día 21/06/2023 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 DUBY BERMUDEZ RINCON Identificado(a) con cédula de ciudadanía 49654872
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
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CERTIFICA QUE:

El(La) Señor(a) DUBY BERMUDEZ RINCON identificado(a) con CC 49654872 se
encuentra afiliado a la EPS en condición de 1° COTIZANTE.

01/08/2008

La  presente  certificación se  expide a  solicitud  del(de la)  interesado(a) en  Bogotá para
QUIEN INTERESE, a los 17 días del mes de mayo del año 2023.

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACIÓN NO APLICA PARA SERVICIOS MÉDICOS.

Cordialmente,

Nueva EPS S.A

ACTIVO

A

U.T. FOSCAL-ESCANOGRAFIA S.A-FLORIDABLANCA-
TR2

Fecha de Activación de

Estado de la Afiliación:

IPS:

Categoría:

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.
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RECIBO GENERADO POR: ACUÑA VARGAS EDDY SOLANGE

RECIBO DE CAJA No.   400248494

AGENCIA
CABECERA

TRANSACCIÓN Nro.
400425189

FECHA DE RECAUDO
05/06/2023

TIPO PAGADOR
ASEGURADO

NOMBRE PAGADOR
BERMUDEZ RINCON DUBY

C.C o NIT
49654872

TOMADOR PÓLIZA
BERMUDEZ RINCON DUBY

DETALLE DE PAGO
PAGO POLIZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000092676 - NRO. ELECTRÓNICO 4007859533

VALOR EN LETRAS (en Pesos)
TREINTA Y DOS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS

VALOR RECIBO
$ 32,955.00

PAGO PÓLIZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000092676 - ANEXO 0 AGENCIA CABECERA, TOMADOR PÓLIZA: CC-49654872 BERMUDEZ RINCON
DUBY . VALOR PAGADO $ 32,954.80 RELACIONADO CON EL NRO. DE RECIBO 400425189

________________________________________________
FIRMA RECIBIDO PAGO



Bucaramanga, 21 de junio de 2023 

 
Señores 
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA 
Bucaramanga 
 
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 2022, el 80% o más de mis ingresos brutos SI provinieron 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 2022, 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 2022, soy una persona natural que NO quedé obligado a presentar 

declaración anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”  

d. Por el año gravable 2022, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos brutos totales 

superiores a 1.400 UVT ($53.205.600) 

e. Por el año gravable 2022, 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 2022, 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 Bucaramanga, a los veinte uno (21) días del mes de junio de 2023. 

 

 
DUBY BERMUDEZ RINCON 

C.C. 49.654.872 de Aguachica 

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



