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FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

DATOS DEL CONTRATISTA
AIDI PATRICIA MUÑOZ ARZUZANombres y apellidos: BANCO SUDAMERIS COLOMBBanco a consignar:
1.045.724.595Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
apmunoz595@misena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 90330467200
0IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2023 SI

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000

NO
SI

NO
¿Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 5969411/2024 Nº Compromiso SIIF 32424 Número de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES PARA EL DESARROLLO DE LA FORMACIÓN PROFESIONAL
INTEGRAL, EN EL ÁREA DE BILINGUISMO DE LOS PROGRAMAS DE FORMACIÓN EN TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA,

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 42.273.826Saldo Anterior del Contrato:31/03/2024Al01/03/2024Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 42.273.826
Nuevo Saldo del Contrato: $ 37.808.281Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 0

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.465.545
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.960.045 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
FebreroMarzo 2.960.045,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ----------  9464358561 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 0,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$1.786.218$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0223.300 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00285.800 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 9.400 0 Reteica - 8299 - SABANALARGA 0,00 0,000%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

- 0%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,000%0,00Otras RetencionesAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias -$

Otras Retenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta -$

Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 753.040
0,00987.000$30.984.458$Renta Exenta 25%

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 0$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $4.465.545,00
SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Impartir formación a las fichas asignadas en el area de inglés del Centro Para El Desarrollo Agroecológico Y Agroindustrial

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

AIDI PATRICIA MUÑOZ ARZUZA
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

CESAR  MENDOZA ALVARADO
INSTRUCTOR

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

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.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

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

MARIA NELLY FLOREZ RODRIGUEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

15/03/24 16:24:01 USUARIO: SIC - C.C. 1045724595



  CE-006 - 0000000100 – 2024

CERTIFICA

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

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 1045724595

NOMBRES Y APELLIDOS

TitularTIPO DE AFILIADO

Muñoz Arzuza,Aidi Patricia

TIPO DE TRABAJADOR

01/03/2024

ESTADO DE AFILIACIÓN

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN

Independiente

Vigente

Habilitado

ContributivoREGIMEN

ESTADO DE SERVICIO

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestión de la Afiliación

La presente se expide a nombre de Muñoz Arzuza,Aidi Patricia, a los 15 días del mes de marzo del año
2024.

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



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. Identificación Nombre
ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip

Codigo Días IBC Aporte Codigo Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e 

ICBF

Total Aportes

1 CC 1045724595 MUÑOZ AIDI X                 230201 30 $1,786,218 $285,800 EPS005 30 $1,786,218 $223,300 0 $0 $0 14-23 30 $1,786,218 $9,400 0 $0 $0 No $518,500

Total         Afiliados( 1) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $0 $0 $1,786,218 $9,400 $0 $0 $518,500

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1045724595 MUÑOZ ARZUZA AIDI PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 88 # 42b1-146 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3621800 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-03 2024-03 516006756 9464358561 I 2024/04/22 2024/03/15 NEQUI 0 $518,500
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1045724595 MUÑOZ ARZUZA AIDI PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 88 # 42b1-146 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3621800 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-03 2024-03 516006756 9464358561 I 2024/04/22 2024/03/15 NEQUI 0 $518,500

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $285,800 $0 $0 $285,800

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $285,800 $0 $0 $285,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,400 $0 $0 $9,400

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,400 $0 $0 $9,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $223,300 $0 $0 $223,300

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $223,300 $0 $0 $223,300

TOTAL 1 $518,500 $0 $0 $518,500

Página 2 de 2 2024/03/15 03:24 PM

Planilla Resumen



Hace constar que:

El(la) Señor(a) MUÑOZ ARZUZA AIDI PATRICIA identificado(a) con CC número 1.045.724.595 se encuentra 

afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 29 de mayo de 2014 y sus recursos se 

encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO.

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

Esta constancia se expide a petición del interesado(a) el día 15 de marzo de 2024.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry 

Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

 *Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros:

 Línea de servicio Protección: Bogotá: 744 44 64 - Medellín y Cali 510 90 99

 Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

 www.proteccion.com
2024031508221



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

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14982079113

    1 0 4 5 7 2 4 5 9 5 2 Impuestos de Barranquilla  2

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

COLOMBIA 1 6 9 Atlántico 0 8    Barranquilla 0 0 1

MUÑOZ ARZUZA AIDI PATRICIA

COLOMBIA 1 6 9 Atlántico 0 8 Barranquilla 0 0 1

CL 36 B   3 A   50 BRR JOSE ANTONIO GALAN
aidipma2014@gmail.com

                   3 6 2 1 8 0 0       3 0 0 2 3 9 2 3 3 1

8 5 5 1 2 0 1 8 1 0 0 1 8 5 3 0 2 0 1 6 0 4 3 0 0 0 9 0              

22- Obligado a cumplir deberes formales a
2 2

49 - No responsable de IVA

4 9                                                 

                              

                              
  

   

      

 X   0 2024 - 02 - 14 / 20 : 17: 25

MUÑOZ ARZUZA AIDI PATRICIA 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 14-02-2024 08:18:06PM



CERTIFICADO MÉDICO OCUPACIONAL N° 163,926

Empresa en misión

PARTICULAR

MUÑOZ ARZUZA AIDI PATRICIA
CC 104572459528 AÑOS

INSTRUCTOR

PARTICULAR

Empresa contratante

FEMENINO

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

DATOS DEL COLABORADOR / ASPIRANTE (Tipo de documento de identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Género Edad Documento de identificación

Apellidos y nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EVALUACION OCUPACIONAL INGRESO ENFASIS 

OSTEOMUSCULAR

BARRANQUILLA (ATLÁNTICO, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

23 01 2023

Peso Talla

156 cm65,00 kg

APTO PARA DESEMPEÑAR EL CARGO

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (alturas, espacios confinados, manipular alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

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

AUDIOMETRIA VIA AEREA OPTOMETRIA GENERAL

ELECTROCARDIOGRAMA PERFIL LIPIDICO

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCIÓN VISUAL : DURANTE JORNADA 

LABORAL

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HÁBITOS SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN AÑO CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FÍSICA AERÓBICA

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

ESQUEMA DE INMUNIZACION PARA COVID-19 COMPLETO A LA FECHA 

SE EMITEN LAS SIGUIENTES RECOMENDACIONES DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO EN LA RES. 1238 DE 22 JULIO DE 2022 :USO DE 

TAPABOCAS,  SEGUIR MEDIDAS DE DISTANCIAMIENTO SOCIAL , LAVADO DE MANOS  POR 20  SEG COMO MINIMO SEGÚN PROTOCOLO 

INSTITUCIONAL Ó PERSONAL.

-GV-

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del aspirante o colaborador: autorizo de manera voluntaria que el talento humano en salud de SSO IPS Servicios de Salud 

Ocupacional S.A.S. me realice examen médico ocupacional y/o pruebas complementarias. Me han explicado la naturaleza y prop ósito de los exámenes 

médicos y/o pruebas complementarias. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop ósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y 

los riesgos de estos a partir de la asesor ía brindada. Entiendo que la realización de estos exámenes y/o pruebas complementarias es voluntaria y que tuve la 

oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico que la informaci ón que he suministrado es verdadera y completa. Acepto: las 

medidas para la protección de mis datos personales de acuerdo a la ley estatutaria 1581 de 2012, y, las medidas para el manejo y contenido de mi historia 

clínica de acuerdo con la resolución 1995 de 1999 y resolución 2346 de 2007. Autorizo a SSO para que suministre a las personas o entidades contempladas 

en la normativa vigente la información registrada en este documento para el cumplimiento de los est ándares mínimos del Sistema de Seguridad y Salud en el 

Trabajo de acorde a la resolución 0312 de 2019, adicionalmente para que remitan la historia cl ínica a la EPS a la cual me encuentro afiliado. Finalmente, 

manifiesto que he leído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me 

encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. 

Impreso el 23/01/2023 a las 11:40 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



Médico Aspirante o colaborador

CC:

Nombre:

Firma:

MUÑOZ ARZUZA AIDI PATRICIA

1045724595L.S.O.: 4024-20188118209

CORDOBA VILLALBA JESUS BENITO

R. M.:

Nombre:

Firma:

Código de Seguridad

X493D1J163926
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EXAMEN DE OPTOMETRIA GENERAL

Fecha: CC: Nombre:

Edad:

Profesión o Cargo: Empresa:

Eps:

Tipo Evaluación Medica: F. Último Examen:

Genero:

Motivo Consulta:

DATOS PERSONALES Atención Nº: 111,046

23/01/2023 1045724595 MUÑOZ ARZUZA AIDI PATRICIA

28 AÑOS 4 MESES 0 DÍAS

FEMENINO

INSTRUCTOR

SURA

EVALUACION OCUPACIONAL INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR HACE 1 AÑO

EXAMEN DE INGRESOLugar del Último Examen:  BARRANQUILLA

BARRANQUILLA (ATLÁNTICO, COLOMBIA)Municipio:

PARTICULAR

Visiómetro: Fecha de la Última Calibración:NO APLICA 07/11/2019

Fecha de Nacimiento: 23/09/1994 Dirección y Municipio: CALLE 88 #42B1-146 APTO 4 BARRANQUILLA (ATLÁNTICO, COLOMBIA

Teléfono: 3226801177 Régimen:

Nombre del Acudiente: Parentesco: Teléfono:

ANTECENDENTES VISUALES

ANTECEDENTES FAMILIARES DIABETES, HIPERTENSION, CANCER

ANTECEDENTES PERSONALES NIEGA

ANTECENDENTES OCUPACIONALES NIEGA

EXPOSICIÓN LABORAL VISUAL

LENTES DE CONTACTO NO USA

MULTIFOCAL NO

TIPO DE USO OCASIONALES

TRAE RX SI

ÚLTIMO DIAGNÓSTICO

USA ANTEOJOS SI USA

PRUEBAS REALIZADAS 

SINTOMATOLOGÍA

ASINTOMÁTICO

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCIÓN

20/ 20

20/ 20

AV/VP

20/ 20

20/ 20

AV/VLAGUDEZA VISUAL CON CORRECCIÓNAV/VL AV/VP

O.D:

A.O:

NO APLICA

NO APLICA

N/A

N/A N/A

N/A

NO APLICA

NO APLICAO.I:

PH

N/A

N/A

N/A N/A N/A 20/20 20/ 20NO APLICA NO APLICA

EXAMEN EXTERNO

OJO DERECHO: NORMAL 

OJO IZQUIERDO: NORMAL 

REFLEJOS

OBSERVACIÓN: PRESENTES Y NORMALES 

COVER TEST

VISIÓN LEJANA: NORMAL 

VISIÓN PROXIMA: NORMAL 

MOTILIDAD OCULAR

OBSERVACIÓN: NORMAL 

PUNTO PRÓXIMO DE CONVERGENCIA

OBSERVACIÓN: NORMAL 

OFTALMOSCOPÍA

OJO DERECHO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL 

OJO IZQUIERDO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL 

REFRACCIÓN

OJO IZQUIERDO 

OJO DERECHO 

Software para el sector salud - www.biofile.com.coImpreso el 23/01/2023 - 11:37:54a. m. Página 1 de 2



RX FINAL

OJO DERECHO 

OJO IZQUIERDO 

VISIÓN COLOR

OJO IZQUIERDO: NORMAL 

OJO DERECHO: NORMAL 

ESTEREOPSIS

OBSERVACIÓN: NORMAL 

CÓDIGO ORIGEN TIPODIAGNÓSTICO OJO

2 - DIGNÓSTICO CONFIRMADO NUEVOH522 ASTIGMATISMO COMÚNDERECHO

CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES

CONTROL EN UN AÑO

USAR CORRECCIÓN ÓPTICA OCASIONAL

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:

Firma:

Nombre: VALDEZ RAMIREZ SIUL STEFANY

R. M.: 1121336697 L.S.O.: 

Firma:

Nombre: MUÑOZ ARZUZA AIDI PATRICIA

CC: 1045724595

Software para el sector salud - www.biofile.com.coImpreso el 23/01/2023 - 11:37:54a. m. Página 2 de 2



AUDIOMETRÍA

Fecha: 23/01/2023 Ciudad: BARRANQUILLA (ATLÁNTICO, COLOMBIA)

Tipo Exámen: EVALUACION OCUPACIONAL INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Eps: SURA

CC: 1045724595 Nombre: MUÑOZ ARZUZA AIDI PATRICIA Edad: 28 AÑOS 4 MESES 0 DÍAS

Genero: FEMENINO

Empresa: PARTICULAR

Ocupacion: INSTRUCTOR

Fecha Nacimiento: 23/09/1994

DATOS PERSONALES Atención N°: 85405

Dirección y Municipio: CALLE 88 #42B1-146 APTO 4 BARRANQUILLA (ATLÁNTICO, COLOMB Teléfono: 3226801177

Régimen:

Nombre del Acudiente: Parentesco: Teléfono:

ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES

Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Años Meses

NO REPORTA NO REPORTA NINGUNA NO APLICA 0 0

ANTECEDENTES FAMILIARES

Antecedente en Observación Antecedente en Observación

OTITIS NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE

TRAUMA NO REFIERE ACÚFENOS NO REFIERE

CIRUGÍA NO REFIERE OTROS

INGESTA OTOTÓXICOS NO REFIERE OBSERVACIONES SIN OBSERVACIONES

EXPOSICIÓN RUIDO EXTRALABORAL

Antecedente en Observación Antecedente en Observación

TEJO NO REFIERE POLÍGONO NO REFIERE

MOTO NO REFIERE AUDÍFONOS NO REFIERE

DISCOTECA NO REFIERE OTRO

SERVICIO MILITAR NO REFIERE

Descanso auditivo(Horas) : 12 Hora(s) Realizó re test: NO

CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA

Uso Cabina Sonoamortiguada: SI

Marca y Referencia audiometró utilizado: BELTONE F. Ultima Calibración: 2022-08-20

Oído derecho:

OTOSCOPIA

Oído izquierdo:

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

VAOD  25  15  25  25  20  15  20

VAOI  15  15  25  25  15  15  20

Código Nombre del Diagnóstico Oido Origen Tipo

EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICIONZ011 AMBOS COMÚN 1 - IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA

Observaciones del Diagnóstico

Nombre del Diagnóstico

Audicion Normal Bilateral

RECOMENDACION OBSERVACION

CONTROL AUDITIVO EN UN AÑO

Observaciones



TRABAJADORFONOAUDIÓLOGO

Firma:

Nombre:

R. M.:

Firma:

Nombre:SUAREZ ALVAREZ SUGEY MARIA

4371 L.S.O.: 1045724595

MUÑOZ ARZUZA AIDI PATRICIA

CC
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RESULTADO DEL LABORATORIO CLÍNICO
DATOS PERSONALES

Lugar del Examen: BARRANQUILLA (ATLÁNTICO, COLOMBIA) Fecha: 23/01/2023

Número de Identificación: 1045724595 Nombre: MUÑOZ ARZUZA AIDI PATRICIA Genero: FEMENINO

Fecha de Nacimiento: 23/09/1994 Edad: 28 AÑOS 4 MESES 0 DÍAS Estado Civil: SOLTERO(A)

RESULTADO DE PERFIL LIPIDICO
NOMBRE DE ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

Colesterol total  203 mg/dl

Bajo: menor de 200.

Moderado: 200-239.

Alto: Mayor de 240.

 

Colesterol de alta densidad (HDL): 41 mg/dl
Bajo: menor de 40

Alto: mayor de 60.

Colesterol de muy baja densidad (VLDL): 22.6 mg/dl entre 2 y 30 mg/dl

Colesterol de baja densidad (LDL) 139.4 mg/dl

Optimo:Menor de:100

Cerca de lo Optimo: 100-129

Alto limite: 130-159.

Alto: 160-189

Muy alto: Mayor de 190.

Trigliceridos 113 mg/dl

Normal: menor de 150.

Alto Limite: 150-190.

Alto: 200-499.

Muy alto: Mayor de 500

OBSERVACIONES:                                                                                                    

 

Bacteriólogo Paciente

Firma: Firma:

Nombre: MUÑOZ REDONDO CARMEN LUCIA Codigo de Seguridad Nombre: MUÑOZ ARZUZA AIDI PATRICIA



RM: 519 CC: 1045724595



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) AIDI PATRICIA MUÑOZ ARZUZA Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 1045724595 realizó el día 15/03/2024 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 AIDI PATRICIA MUÑOZ ARZUZA Identificado(a) con cédula de ciudadanía
1045724595 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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) AIDI PATRICIA MUÑOZ ARZUZA Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 1045724595 el día 15/03/2024 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 se evidenció que, AIDI PATRICIA
MUÑOZ ARZUZA identificado con CC No. 1045724595, registra la siguiente información.

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI.
899999034

Fecha de inicio de cobertura: 01/03/2024
Estado Afiliación: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 01/03/2024
Fecha fin de Contrato: 14/12/2024
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

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): 202401013310870.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 14 días del mes de marzo de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.
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NO EFECTUAR RETENCI N EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

32699895Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogot  D.C. Tel fono:  601-2186977,
601-6019330

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR P LIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FIRMA TOMADORFIRMA AUTORIZADA:  Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

85-46-101039275

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCI N DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES  CARRERA 58 NO. 70-136 - TEL FONO: 3681078 - BARRANQUILLA

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANT A(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

100,0020358ZAMORA SCHETTINI JENNI

VALOR ASEGURADO:% PART:NOMBRE COMPA A:% PART:CLAVE:NOMBRE:

DISTRIBUCI N COASEGUROINTERMEDIARIO

CONTADO$ 4,227,382.60$ 33,320.00$ 5,320.00$ 8,000.00$ 20,000.00

PLAN DE PAGO:VALOR ASEGURADO TOTALTOTAL A PAGAR:IVA:GASTOS EXPEDICI N:VALOR PRIMA NETA:

ACLARACIONES:

$ 4,227,382.6014/04/202501/03/2024CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

SUMA ASEG/ACTUAL:VIGENCIA HASTA:VIGENCIA DESDE:AMPAROS:

PRESTACION DE SERVICIOSRIESGO:

AMPAROS

CON SUJECI N A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA P LIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL L MITE DE VALOR ASEGURADO SE ALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA: 

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.5969411 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES
PARA EL DESARROLLO DE LAFORMACI N PROFESIONAL INTEGRAL, EN EL REA DE BILINGUISMODE LOS PROGRAMAS DE FORMACI N EN TITULADA Y/OCOMPLEMENTARIA, MEDIANTE
ESTRATEGIAS QUE APORTEN EN ELDISE O Y DESARROLLO CURRICULAR EN EL CENTRO PARA EL DESARROLLOAGROECOL GICO Y AGROINDUSTRIAL

OBJETO DEL SEGURO

ADICIONAL:

6057273882TEL FONO:SABANALARGA - ATLANTICOCIUDAD:CALLE 9 19 120DIRECCI N:

NIT. :899,999,034-1IDENTIFICACI N:CENTRO PARA EL DESARROLLO AGROECOLOGICO Y AGROINDUSTRIALASEGURADO/BENEFICIARIO:

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

3106728647TEL FONO:BARRANQUILLA - ATLANTICOCIUDAD:CL 36 B 3 A 50 BRR JOSE ANTONIO GALANDIRECCI N:

C.C. :1,045,724,595IDENTIFICACI N:MU OZ ARZUZA AIDI PATRICIANOMBRE O RAZ N SOCIAL:

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

EMISI N ORIGINAL23:592025041400:002024030120240222

TIPO MOVIMIENTO:HORAS:A O:MES:D A:HORAS:A O:MES:D A:A O:MES:D A:

A LAS:VIGENCIA HASTA:A LAS:VIGENCIA DESDE:FECHA EXPEDICI N:

085-46-10103927585BARRANQUILLABARRANQUILLA

ANEXO:NO. P LIZA:COD. SUC:SUCURSAL:CIUDAD DE EXPEDICI N:

P LIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015


