FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [c0digo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 940510
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Marzo de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTA D.C Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 87726-453140
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JAIME GONZALO BARRAGAN VELASCO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 79.399.312 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: jgbarragan@sena.edu.co Numero de Cuenta: 20535723377
IP/N° de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: S|
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl
¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
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) 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 RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 5865366/2024 N° Compromiso SIIF 21624 | Naimero de pagos durante la vigencia del contrato 6
Prestar los servicios profesionales de caracter temporal con autonomia e independencia, para atender los procesos de formacion
OBJETO CONTRACTUAL.: complementaria presencial atendiendo los procesos y lineamientos de la formacion profesional integral, de acuerdo con las
(Descripcion del servicio prestado) necesidades del Centro de Servicios Financieros

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2024 Al 31/03/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 22.327.500
Nimero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 26.793.000
Valor Bruto Pago: $ 4.465.500,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 17.862.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.500 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.465.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.960.000 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2.960.000,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | commmeee 74904732 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.956.400,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.786.200 1.786.200 Valor base IVA| 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 223.300 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
285.800 |$ 285.800 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 9.400 9.400 Reteica - 8299 - BOGOTA 38.219,00 | 0,966%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 0%

Aportes 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $18.590.675 987.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  986.750

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.427.281,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Obl.1 Se planificé la formacion para aprendices fichas 2932655-VISUALIZACION DE DATOS USANDO POWERBI para SMA Ingenieros Consultores

(35A/48H) y 2926007-MANEJO BASICO DE HERRAMIENTA HOJAS DE CALCULO EXCEL para la Superintendencia Nacional de Salud (29A/40H).

Obl.4 Se realizo el proceso de inscripcion y matricula de las (2) fichas 2948536-VISUALIZACION DATOS USANDO POWER Bl para Fiduciaria

Bogota Ltda (35A/48H) y 2948537-ADOPCION DE ESTRATEGIAS DE CIBERSEGURIDAD para Ministerio de Hacienda (35 aprendices / 48 horas).

Obl.5 Se realiz6 atencion y acompafamiento a los aprendices por email y grupo de Whatsapp. Desarrollo de material de apoyo y guias.

0Obl.6 Se realiza la evaluacion de aprendices para ficha 2926007-MANEJO BASICO HERRAMIENTA EXCEL para Superintendencia Salud (29A).

Obl.7 Se solicité a tiempo la inscripcion y matricula de las fichas asignadas o gestionadas de acuerdo a los tiempos establecidos porl

la Coordinacion de Formacién complementaria, fichas 2932655, 2948536 y 2948537.

Obl.16 Se hacen y presentan cuenta de cobro, informe de actividades realizadas, y pago de aportes (Salud-Pension-ARL) de febrero 2024

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 Pensidn, 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 Retencion en la Fuente en ningun 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 JAIME GONZALO BARRAGAN VELASCO

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo 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. DIEGO ALEJANDRO MARTINEZ ROJAS

INSTRUCTOR G16

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
ERNESTO ACEVEDO SOTO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

18/03/24 06:14:23 USUARIO: SIC - C.C. 79399312
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 70399312 JAIME GONZALO BARRAGAN CRA5011551BL2A 6012141705 jaime.barragan.velasco@gmail.c EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
VELASCO APTO 401 om PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-02 2024-02 ! 06/03/2024 74904732 $486.100
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 204.800 0 0 0 1 200 0 205.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 0 0 0 0 1 300 0 262.400 1
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 8.600 8.600 1 100 8.700 86 8.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 9.900 1 100 10.000 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar
Salud 1 204.800 205.000
Pensién 1 262.100 262.400
Riesgos Laborales 1 8.600 8.700

CCF 1 9.900 10.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 485.400 486.100

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 (DIAIMES/ANO)
cc 70399312 JAIME GO\I;IEZLAké)C%ARRAGAN CRA 52;%3 Z%JEL 2A 6012141705 Jalme.barraganbvnilasco@gmall.c EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-02 2024-02 ! 06/03/2024 74904732 $486.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ARAEE s Fondo o B
No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 zlolels] = Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion 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 [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 ol Y g solidaridad H
5
c | 79390312 BARRAGAN VELASCO JAIME GONZALO [ 59| 0 N 230301 | 1.638.000 | 262.100 0 0 0 EPS008 | 1.638.000 | 204.800 | 14-23 [ 1.638.000 | 1 8600 | CCF24 | 1.638.000 [ 9.900 0 0 0

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 70399312 JAIME GO\I;IEZLAké)C%ARRAGAN CRA 52;%3 Z%JEL 2A 6012141705 Jalme.barraganbvnilasco@gmall.c EXONERADO PAGO 72904732 0610372024 TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-02 2024-02 N 20/03/2024 75713486 $44.800
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 18.500 0 0 0 15 300 0 18.800 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
230301 Porvenir 800224808-8 23.700 0 0 0 0 15 400 0 24.100 1
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 860011153-6 800 800 15 100 900 8 900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 900 15 100 1.000 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar
Salud 1 18.500 18.800
Pensién 1 23.700 24.100
Riesgos Laborales 1 800 900

CCF 1 900 1.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 43.900 44.800

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 70399312 JAIME GO\I;IEZLAké)C%ARRAGAN CRA 52;%3 Z%JEL 2A 6012141705 Jalme.barraganbvnilasco@gmall.c EXONERADO PAGO 72904732 0610372024 TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-02 2024-02 N 20/03/2024 75713486 $44.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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
S bl K 4 8 solidaridad g
© o
1| cc| 79390312 BARRAGAN VELASCO JAIME GONZALO [ 59| 0 N 230301 | 1.786.200 | 285.800 0 0 0 0 EPS008 | 1.786.200 | 223300 | 1423 [ 1.786.200 | 1 9.400 | cCF24 | 1.786.200 | 10.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE: CENDIATRA NORTE 106

 TELEFONO: 6017464727 - 6017562592

0 DIRECCION:Autopista Norte # 106-93, Pasadena

@ EMAIL: citas.nortel@cendiatra.com

@ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

FECHA EXAMEN: 2024-01-09

Nombres y apellidos: JAIME GONZALO BARRAGAN

VELASCO

Fecha de nacimiento: 31/10/1966
Empresa: PARTICULAR

Empresa usuaria:

Cargo: CONTRATISTA

CC: 79399312

Edad: 57 Sexo: MASCULINO

Fecha ingreso: 2024-01-09 / 03:21:23
Fecha salida: 2024-01-09 / 03:26:35

* EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE

INGRESO
* VISIOMETRIA

EXAMENES REALIZADOS

» ENFASIS
OSTEOMUSCULAR

* PSICOMETRICO

* AUDIOMETRIA
OCUPACIONAL

CONCEPTO DE APTITUD:

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

SE SUGIERE CONTROL PROGRAMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

CONDICION VISUAL:
CARDIOVASCULAR:

RECOMENDACIONES:

NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:

VALORACION OPTOMETRICA:

CONTROL VISUAL ANUAL

USO DE CORRECCION OPTICA

HABITOS DE VIDA SALUDABLE

La presente certificacién se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucién 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad serd causa justa de finalizacién del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacion de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

presento la valoracion.

OGO "{ 0deaa G

Dha. Diana Fevanda Mendoja

Medico

3. Gavencio de o seguricad y Soked en o Troboe
AM 1.049.626.348
Uc. 542/2022

DIANA FERNANDA MENDOZA

GALINDO
RM: 1049626848

Firma y sello del médico

JAIME GONZALO BARRAGAN
VELASCO

CC: 79399312

Firma del paciente

Sedes Bogota

Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte
83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 -
Sur 2 - Zona Franca Fontib6n

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023
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RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

SEDE: CENDIATRA NORTE 106 () DIRECCION:Autopista Norte # 106-93, Pasadena @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

 TELEFONO: 6017464727 - 6017562592 @ EMAIL: citas.nortel@cendiatra.com

FECHA EXAMEN: 2024-01-09

Nombres y apellidos: JAIME GONZALO BARRAGAN CC: 79399312

VELASCO Edad: 57 Sexo: MASCULINO

Fecha de nacimiento: 31/10/1966 Fecha ingreso: 2024-01-09 / 03:21:23
Empresa: PARTICULAR Fecha salida: 2024-01-09 / 03:26:35

Empresa usuaria:
Cargo: CONTRATISTA

Las presentes recomendaciones se expiden con base a su historial clinico ocupacional.
Recomendaciones generales, laborales y extralaborales:

NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA: HABITOS DE VIDA SALUDABLE
VALORACION OPTOMETRICA: CONTROL VISUAL ANUAL USO DE CORRECCION OPTICA

N =

el k‘LOC{cm G

Dha. Diana Feunanda Mendsga
Medico

3. Garencia 5 ia seguricad y Soked en o Troboie
RM 1.049 626.848
Uc. 542/2022

DIANA FERNANDA MENDOZA
GALINDO

RM: 1049626848

Firma y sello del médico

Firma responsable del SG-SST de la empresa.

Sedes Bogota

JAIME GONZALO BARRAGAN
VELASCO

CC: 79399312

Firma del paciente

Sedes Nacionales

Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Sur 2 - Zona Franca Fontib6n Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -

Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023
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REPORTE LABORATORIO CLINICO

SEDE: CENDIATRA NORTE 106 () DIRECCION:Autopista Norte # 106-93, Pasadena @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

O TELEFONO: 6017464727 - 6017562592 @ EMAIL: citas.nortel@cendiatra.com

FECHA EXAMEN: 2024-03-19

CC: 79399312

Nombres y apellidos: JAIME GONZALO BARRAGAN
VELASCO

Fecha de nacimiento: 31/10/1966

Edad: 57 Sexo: MASCULINO RH: O +

Empresa: PARTICULAR
Empresa usuaria:

Cargo: CONTRATISTA
Fecha ingreso: 19/03/2024
Fecha salida: 19/03/2024

Teléfono:
GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 97.0 MG/DL NORMAL: 70-100 MG/DL,

ADJUNTAR RESULTADO

CARGAR ARCHIVO

Sedes Bogota

Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 -

Zona Franca Fontibon

Notalia Sanchez Rivera
C.C. 1110546983
Bacteridloga UCM

NATALIA MARIA SANCHEZ RIVERA
RM: N/A
Firma y sello del médico

AGA: >100-125MG/DL,
DM: >126

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali

Sur 2 - Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -
Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -

Villavicencio

Cddigo: Version: Fecha:



