DE APRENDIZAJE

[ FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 1

Ll PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 920910
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Febrero de 2024
SERVICIO NAGIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA- BTA D.C. Version ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

09300-155600

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

PEDRO MIGUEL BELTRAN GONZALEZ
pmbeltran@sena.edu.co

79.429.773 IP/N2 de contacto

C.C.

3057981583

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al re’gimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? | NO

Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA

Induccién SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ?

| S|

Tipodecta | AHORROS |Ne¢Cuenta |

004870011725

NO

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

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023

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

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5833943/2024 | N¢ Compromiso SIIF | 15424
Valor Total del Contrato $43.000.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 43.000.000 1 Del 05/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.300.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 38.700.000 Legalizacién comisiones del periodo $0,00

IOBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CONTRATAR LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA AUTONOMA E
INDEPENDIENTE PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN LAS COMPETENCIAS TECNICAS, CLAVES Y
TRANSVERSALES A TRAVES DE HERRAMIENTAS PEDAGOGICAS EN EL PROGRA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.300.000 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 $ 4.300.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.857.350 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2 857.350,00| TARIFA
Ne Planilla PILA, o, N2 RadicacionpagoSS | . 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.809.800,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.720.000[$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 215.000 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 275.200 |$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional S -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL V $ -1$ 0 Reteica - 8299 36.803,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias § 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 1.075.000 R 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 14.903.916 | $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - 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 $ 1.506.080 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 952.450
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.263.197,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y TRES MIL CIENTO NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Acompafiamiento a los colegios matriculas 2024
Evaluacién de los espacios de los Colegios en donde se
Revisidén y planeacién de programa y proyecto formativo

impartird el aprendizaje

Acompafiamiento a colegios procesos de inscripcién de SOFIA PLUS

Reuniones presenciales y en remoto del grupo de articulacidén con la media del programa de Dibujo Digital de arquitectura e ingenieria

han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente e

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido
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 Pensién, 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| 77 /

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

n ningun otro contrato; 3. El nimero

y entendido la descripcién de cada

PEDRO MIGUEL BELTRAN GONZALEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

El Supervisor,

de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.

la planilla PILA relacionada en el

MAYRA ALEJANDRA APONTE DAZA
PROFESIONAL G01

EL ORDENADOR DEL PAGO
WILLIAM DARIO RIANO BARON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(@) PEDRO MIGUEL BELTRAN GONZALEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
79429773, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente contrato de prestacién segun informacion contenida a la fecha en nuestra base
de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20240201 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 13 dias del mes de Febrero de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaraciéon de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
24197596

www.compensar.com

viGILaDO SuperSubsidio §>
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a PEDRO MIGUEL BELTRAN GONZALEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 79429773, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2008 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 13 de febrero de 2024.

ol

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.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, PEDRO MIGUEL
BELTRAN GONZALEZ identificado con CC No. 79429773, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de afiliacion: 06/02/2024
Fecha de inicio de cobertura: 07/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 05/02/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 30/11/2024
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5
Cargo : INSTRUCTOR

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401012382818.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 13 dias del mes de febrero de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

OIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14975237401

001497523740 1

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

7 9 4 2 9 7 7 3| 5 |mpuestosdeBogoa 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificaciéh— ./ v 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 794297 7_3_ - ). 19851122
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Bogota D.C. 11 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-0tios nombres
BELTRAN GONZALEZ PEDRO MIGUEL
35. Razén social N ;
36. Nombre comercial AN 37. Sigia——
NN
BICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal NN /S
CL 54 SUR 24 A 30 IN 2 AP 502
42 Correo electrénico  pmbeltrang@gmail.com N S
43. Codigo postal 44. Teléfond, 1 7 401 8 9 8|45 Teléfono 2 3102342907
" ~_CLASIFICACION
Actividad-economica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunda.:la_— Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{ Fecha inicio dctividad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8299f20o100812][ ~ || N | |- |
Res—ponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 _7 C) _9_ 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
seso|4 0| | | | (N D) ANNT | [ | [ L [ [ [ ][]
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
B | ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
1| ] e -

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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2024—01 -24/23:56:12 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

BELTRAN GONZALEZ PEDRO MIGUEL
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 24-01-2024 11:58:31PM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=Re siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) PEDRO MIGUEL BELTRAN GONZALEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79429773 realiz6 el dia 14/02/2024 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo PEDRO MIGUEL BELTRAN GONZALEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
79429773 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

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

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

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

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

RS

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) PEDRO MIGUEL BELTRAN GONZALEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79429773 realiz6 el dia 14/02/2024 la Capacitacion Moédulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA =
ke siqa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) PEDRO MIGUEL BELTRAN GONZALEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79429773 realizé el dia 14/02/2024 la Capacitacion Mdédulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajo y medidas de prevencion de la entidad y aprobd la

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA =
ke siqa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) PEDRO MIGUEL BELTRAN GONZALEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79429773 realiz6 el dia 14/02/2024 |la Capacitacidon de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
protecciéon y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacién del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) PEDRO MIGUEL BELTRAN GONZALEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79429773 el dia 14/02/2024 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA e

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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Salud Ocupacional
CERISER Prestador S.D.S. 110011738901

Nit. 900.
CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 14/02/2024 11:52:25
PREOCUPACIONAL O INGRESO v POS-OCUPACIONAL O EGRESO | | PERIODICO |
NOMBRE Y APELLIDO: PEDRO MIGUEL BELTRAN GONZALEZ C.C 79429773

EDAD 56 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR INSTRUCTOR

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacion médico ocupacional v Examenes de laboratorio Sl vl NO |
Visiometria B Glic v/) Col (v Trigli (v Otros v/
Optometria v ¢Cuales? P LIPIDICO

Audiometria ’

Espirometria N Enfasis Osteomuscular  |y/|

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

ENFASIS MUSCULOESQUELETICO Y CARDIOVASCULAR / ELECTROCARDIOGRAMANALORACION PSICOLOGICA

El suscrito médico hace constar que el (Ia) senor(a) se presenté a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el S|gmente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO [y
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO (]

- Sl NO  NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS ) ) v

RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS 0 *Z

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES

USC DE MEDIAS ANTIVARICE/USO DE LENTES PARA LABORAR
CONTROLES DE SALUD MEDICO EPS /USO DE EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR /REALIZACION DE PAUSAS

ACTIVAS

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral  SI NO ¢Cual?
/“ '/\ \‘.
4 ' L L PN U
1) 3 Or An: vy G ez A
/1 . Nuer > L\r'\ =
71313 .‘ﬁ/W SN | Mo oo I.‘r\‘o:». mta = Su e
J | \ R Do up e ioana y Rasgos cavorsies
TN N Res 4481 C C 80 T3¢ 299
FIRMA DEL PACIENTE . FIRMA DEL ESPECIALSTA

CALLE 27 SUR No 19-07 PRX 2784705 FAX 2392301 Fax

Pemanl chinisunps 7 clinisurips.com « https www climsunps com



Clinisur
PSS Lo

-900.148264-9 Codigo del Prestador‘S.D.S. 110011738901

Informe valoracion psicologica — psicosocial

Fecha:14 de febrero de 2024 Empresa: Particular Cargo: Instructor
Nombre: Pedro Miguel Beltran CC: 79429773 Edad: 56 arios
Gonzilez

Condiciones evaluadas

Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Sin riesgo
muy alto alto medio Bajo

Manifestacion
psicosomatica X
Condiciones X
Extralaborales
Sintomatologia X
asociada al estrés

Valoracién del riesgo

Sin riesgo, No amerita desarrollar actividades de intervencion, las dimensiones y
dominios que se encuentran bajo esta categoria serdn objetos de acciones o
programas de promocion.

Riesgo bajo, las dimensiones y dominios que se encuentran bajo esta categoria serdn

objetos de acciones o programas de intervencion a fin de mantenerlos en los niveles

de riesgos més bajo posible. salud. (Se recomienda realizar pausas activas ¢ incluirlo

en el programa de estrés y SST que tenga la compaiiia) X
Riesgo medio, Nivel de riesgo con respuestas de estrés moderado, las dimensiones

y dominios que se encuentran bajo esta categorfa ameritan observacion y acciones
sisteméticas de intervenci6n para prevenir efectos perjudiciales para la

Riesgo alto o muy alto nivel de riesgo con amplia posibilidad de asociarse a
respuestas muy altas de estrés. Por consiguiente, las dimensiones y dominios que se
encuentren bajo esta categoria requieren intervencion inmediata en el marco de un

sistema de vigilancia epidemioldgica.
f

alle 27 sur No. 19 - 07 PBX: 2784705 Celular; 3212889447 E-mail: clinisurips@clinisurips.com - www.clinisurips.com
(©) @clinisurips1itda (f) Clinisur IPS 1 Ltda
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f Crinisur CLINISUR IPS 1 LTDA

|
Nit. 900148264 - 9 ;grrzz(:) bt
Direccién: CALLE 27 SUR No 19-07 Peri%dico %
Tel 27847053 Caso ocupacional |
OPTOMETRIA
- Fecha historia 14/02/2024 11:22:00
( Doc. Identidad CC 79429773 Nombre PEDRO MIGUEL BELTRAN GONZALEZ Fecha Nacimiento.  02/11/1967
Entidad PARTICULAR Edad 56 Ocupacion INSTRUCTOR
F i
ondo de pensién EPS ARL
Anamnesis
(Uttimo examen visual 7 MESES [Usa anteojos: Si [] No [ J[V.L.[J[VP[]|PC [] Bifocal [ ] [Progresivo (5] [Fitros [
Frecuencia de uso: Permanente: [ X] Ocasional ] Usa proteccion ocular gafas de seguridad o mascara? Si[] No [X]

Cirugias Si[:] No E Cual?

Accidentes oculares Si D NOE Cual?

Signos y sintomas: Asintomatico [__] Disminucion visual de cerca [X ] Disminucion visual de lejos [X ] Cefaleas || Resequedad ocular

Ardor ocular [ Lagrimeo [ cansancio ocular [ ] Imitacien [ ] Fotofobia [ Prurito ocular

[ ] saltode renglon

L]

Antececentes personales y/o familiares

Trae correccion 6ptica g
Agudeza Visual Lensometria
C.C. V.L V.P. S.C. V.L V.P. ESF CIL EJE ADD
O.D.|20/20 |20/20 20/600 | 20/800 OD. |+2.25 2.50
G-L 20/20 20/20 20/600 | 20/800 ) @ +2.25 2.50 )
Examen Externo 0.D. O.l.
(Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [ ] Pterigio N [1| Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [] Pterigio N [
Pterigio T [] Pinguécula O Nevus [] Bleafarais [ | Pterigio T [] Pinguécula [] Newus [] Bleafaratis (|
Blefaritis seborreica [ ] Secrecion [] Leucoma comeal ] Blefaritis seborreica [] secrecion [ ] Leucoma comeal ]
\Ptosis palpebral [ otros: Ptosis palpebral [] otros: )
Motilidad Ocular
(CVT: VI ORTHO VP ORTHO HISHBERG CENTARDO )
Ducciones N Versiones N PPC 4CM J
Oftalmoscopia 0.D.

O.l.
’LF.OA.N. S Papila normal [Z] Brillo foveal normal E Catarata D F.O.A.N.D Papila normal [Z] Brillo foveal normal @ Catarata D

LEsderosis de cristalino D Opacidad de medios [ | Lesion retinal O Esclerosis de cristalino [_] Opacidad de medios [] Lesion retinal

O
Test Ocupacionales
4 Visién cromatica Visién de profundidad|Campo visual por vonfrontacién
| O.D: NORMAL 0.D: 40"ARCO 0.D:
i\O.I: O.l O.l:
Refraccién Refraccion final AV
( Esfera Cilindro EJE Adicién Esfera Cilindro EJE Adicién VL VP
| 0.D:|+2.25 . o +2.50 0.D: : +
01 [+225 |- ] +2.50 o. - + L
Interpretaciéon 9_._D o.l 0.D 0.l
(" No requiere correcién éptica ][] Defecto refractivo no corregido OO
Defecto refractivo adecuadamente corregido (x| [X] Gafas no formuladas ] O
Defecto refractivo inadecuadamente corregido

Diagnéstico .
h520 HIPERMETROPIA

\Fecorﬂgnﬁ_é; ciones

Correccién Optica Permanente | X] Correccion Optica Ocasional [ | Control 6 meses [_|

Control 1 ano

(x]

—

__Optometria Clinica [ ] Valoracion por oftaimologia [ ] Valoracién por ortoptica [ ]
Valoracién  Normal []  Anormal [ |
CONCEPTO

kApto [] Noapto | ] 'Bbsorvactonol‘: 7

-

' d b e
MNoax x XK
rxardas Y 1 7re® 784N
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‘h e Ve s o8 < P T o P 1
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PAOLA ANDREA ARENAS PANTOJA
Especiaidad: OPTOMETRIA
CC. 1031125063 RM:




CLINISUR IPS 1 LTDA

Clinisur

Salud Oc upac ional

Nit: 900148264

LABORATOR'O CLiNICO Fecha impresion 14/02/2024 1047 58
Diee: CALLE 27 SUR No 1907 Tel : 2784705 Fecha 14 YT
5 echa 14/02/2024 08:351()_()_‘ )
Doc: 79429773 Nombre : PEDRO MIGUEL BELTRAN GONZALEZ Edad :56 Aflos Sexo ' M
Entidad: PARTICULAR
Parametro Resultado Rango referencia
PERFIL LIPIDICO
COLESTEROL TOTAL 248 200 mg/dl
COLESTEROL HDL 453 65 mg/dl
COLESTEROL LDL 156.9 150 mg/d|
TRIGICERIDOS 229 200 mg/di
ANGIE PAOLA GARCIA VARGAS
Especialidad: LABORATORIO CLINICO
CC: 1014292396 RM:
Of" W@Mbw(yﬁizgo‘.
Bacteritloga y Laboratigta Clinicr
C.C, 1014292396
GLICEMIA BASAL
RESULTADO 86

70 110 mg/dL

e

ANGIE PAOLA GARCIA VARGAS
Especlalidad: LABORATORIO CLINICO
CC: 1014292396 RM:

¢7gie Paslo Qoo )iy
Bacteridloga y Laboratista Cliniee
C.C. 1014292396
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