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 22903-095381
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LUDIVIA CALDERON PENA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 52.098.399 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: Icalderonp@sena.edu.co Numero de Cuenta: 20015947522
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? Sl
Concepto del pago corresponde a: Servicios en general a persona declarante de renta
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 4,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 5865393/2024 N° Compromiso SIIF 21424 | Namero 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 Servicios en general a persona declarante de renta 4,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $178.620
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 $ 2.368.200 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $178.620
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  4.465.500,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, 0, N° Radicacibn pago SS | =eeeemee- 75588878 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| 178.620,00 | 4,00%
$
$

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 1.339.650 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% $18.590.675 652.000 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 $4.248.661,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS SESENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

obl 1.Se realizé planeacion y formacién de aprendices, ficha: 2015199 Apropiacion de Tecnologia Informatica para personas con

discapacidad visual, 18 aprendices 96 h.

obl3. En la induccion se orientdé a los aprendices acerca de los compromisos al tomar la capacitacion incluyendo: horario, actividades,

evaluaciones, entre otras.

obl7. Se divulga y promueve el portafolio de la coordinacion a empresas y entidades publicas y privadas.

obl8.Se registran las novedades y juicios evaluativos de las fichas asignadas de los cursos vigentes.

obl 11. Se realiz6 induccién y evaluaciéon del Sistema Integrado de Gestién y el Sistema de Seguridad de Salud en el Trabajo.

obl16. Se diligencian y presenta los informes mencionados. Se adjunta planilla aportes mes de febrero de 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 LUDIVIA CALDERON PENA

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 prestacion 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)

17/03/24 01:29:54 USUARIO: SIC - C.C. 52098399



CERTIFICADO DE APORTES AL
Compensqr I mlplanillalcom SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

El aportante LUDIVIA CALDERON PENA, identificado con CC nimero 52098399, aporté en nombre de LUDIVIA
CALDERON PENA, identificado(a) con CC ndmero 52098399 en su condicion a la fecha como tipo de cotizante 59 -
Independiente con contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes por concepto de aportes obligatorios al
sistema General de Seguridad Social, mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de Aportes, para los periodos
comprendidos en pension 2024-02 y salud 2024-02 de la siguiente manera:

: NOMBRE DE -
CODIGO  ADMINISTRAD 2

NUMERO DE = FECHA DE
PAGO

COTIZACION PLANILLA

PERIODO

SALUD

FSP FSP
SOLIDARIDAD  SUBSISTENCIA

ORA

CORRECION
EXONERADO
PARAFISCALES Y

25-14 Administradora X ] 30 $1.786.200, $285.800 $0 $0 Febrero - 75588878 15/03/2024 N
Colombiana de 2024
Pensiones -
Colpensiones
CCF21 | Cafam Caja de X 0 30 $1.786.200) $10.800 $0 $0 Febrero - 75588878 15/03/2024 N
Compensacion 2024
Fliar
EPS008 Compensar X 0 30 $1.786.200) $223.300 $0 $0 Febrero - 75588878 15/03/2024 N
EPS 2024
14-23 POSITIVA X ] 30 $1.786.200, $9.400 $0 $0 Febrero - 75588878 15/03/2024 N
COMPANIA 2024
DE SEGUROS

El presente certificado se expide a los 15 dias del mes Marzo de 2024

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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e | CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE Teléfono: (7 1) 7443001

gt INGRESO Web: www.cendiatra.com
‘ Email: contactenos@cendiatra.com
Cendiatra
SEDE CENDIATRA SUR 2 DIRECCION Autopista Sur Transv. 35 No. 36 - 40
TELEFONO 7443001 EMAIL citas.sur@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2023-02-21 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos  LUDIVIA CALDERON PENA Identificacion CC  Nro 52098399
Fecha de Nacimiento  1971-11-20 Edad 52 Sexo F
Empresa PACIENTE OCASIONAL
Cargo INSTRUCTORA
Fechalngreso  2023-02-21 11:59:18 N Fecha Salida 2023-02-21 12:24:25
EXAMENES
AUDIOMETRIA OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO VISIOMETRIA
CONCEPTO_DE_APTITUD
CONCEPTO DE APTITUD APTO (A) CON PATOLOGIAS QUE NO IMPIDEN SU DESEMPENO
RECOMENDACIONES
ACUDIR A CONSULTA MEDICA EN SU EPS PARA MANEJO Y Sl
CONTROL POR: Observaciones:
CONTINUAR CON CONTROLES OFTALMOLOGICOS
NUTRICIONALES — CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA Sl
VALORACION EPS Sl
QObservaciones:
NUTRICION
OTRAS: NO PRESENTA
SE_SUGIERE_CONTROL_PROGRAMAS_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA
CONDICION VISUAL Sl
OTROS NO PRESENTA

La presente certificacién se expide con base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta
regulado por la Resolucion 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucién 1918 de 2009 y Resolucién 217 de 2014,

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicion de salud es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de
contrato. Articulo 62 CST.

La firma de este documento no significa aceptacion de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constar quien
presento la valoracién.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

Aedek D

RICARDO ANDRES MENDOZA PATERNINA LUDIVIA CALDERON PENA
RM: 73188203 CC 52098399
Firma y sello del médico Firma del trabajador

Bogota, Cajica, Medellin, Cartagena, Call, Buenaventura, Santamarta, Monteria, Villavicencio

Pa.1/1



~ HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ

Cendiatra
Fecha de impresion: 2024/01/23
www.cendiatra.com
SEDE CENDIATRA SUR 2 DIRECCION Autopista Sur Transv. 35 No. 36 - 40
TELEFONO 7443001 EMAIL citas.sur@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2023-02-21 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO
1_‘_,.,:"1 IDENTIFICACION DEL PACIENTE

R

Nombres y Apellidos  LUDIVIA CALDERON PENA Identificacion CC  Nro 52098399
Fecha de Nacimiento  1971-11-20 Edad 52 Sexo F
Empresa PACIENTE OCASIONAL
Cargo INSTRUCTORA
Fecha Ingreso  2023-02-21 12:07:04 Fecha Salida 2023-02-21 12:18:14

TIPO EXAMEN Y DATOS EMPRESA

DATOS EMPRESA

ANTECEDENTES OTOLOGICOS

ENFERMEDAD DEL OIDO NO
EXPOSICION A ACTIVIDADES RUIDOSAS NO
ALTERACION DE LA AUDICION NO
DOLOR DE OIDOS NO
DIFICULTAD PARA ESCUCHAR LAS NO
COVERSACIONES

PRESENTA ZUMBIDOS EN LOS QIDOS NO
USO DE AUDIFONOS RECREATIVOS NO
REALIZO POLIGONO NO

INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL

TIEMPO EN EL CARGO INGRESO

ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES

CARGO INSTRUCTORA
TIEMPO EN EL CARGO 1 ANO

NIVEL DEL RUIDO MEDIO

TIPO DE PROTECCION NINGUNO
OTOSCOPIA

oD NORMAL

(0] NORMAL
AUDIOGRAMA

DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO

NORMAL 24 DB BILATERAL
OBSERVACIONES SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA DENTRO DE PARAMETROS DE NORMALIDAD

CONDUCTA Y RECOMENDACIONES A SEGUIR

INGRESAR AL SISTEMA VIGILANCIA NO

EPIDEMIOLOGICA AUDITIVA

CONTROL AUDITIVO EN Si ANUAL
LIMPIEZA AUDITIVA NO

USO DE E.P.P. AUDITIVO NO

VALORACION / CONTROL POR ORL NO

Pg.1/3
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{endiatra

HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ

Fecha de impresion: 2024/01/23
www.candiatra.com

EXAMENES AUDIOLOGICOS NO
COMPLEMENTARIOS
HISTORIA MANUAL
FORMATO MANUAL NO
X
e e NG o *
o " P
»
AUDIOGRAMA VIA AREA
250 |[Enm|S.R. | 500 [Enm|S.R.| 1K |Enm|S.R.| 2K |[Enm|S.R.| 3K |Enm|S.R.| 4K |[Enm|S.R. | 6K Enm|S.R. | 8K |[Enm|S.R.
oD 30 20 15 10 20 20 25
ol 35 25 15 25 20 20 20
AUDIOGRAMA VIA OSEA
250 |IEnmTS.R. 1500 [Enm|S.R. | 1K |[Enm|S.R.| 2K |[Enm|SR.| 3K |Enm|SR.| 4K [Enm|SR.[ 6K [Enm[s.R. [ 8K |[Enm|[s.R.
oD
ol
AUDIOMETRIA BASE
250 | Obs. | 500 | Obs. | 1000 | Obs. | 2000 | Obs. | 3000 | Obs. | 4000 | Obs. | 6000 | Obs. | 8000 | Obs.
oD
ol

ANTECEDENTES OTOLOGICOS

ENFERMEDAD DEL OIDO NO
EXPOSICION A ACTIVIDADES RUIDOSAS NO
ALTERACION DE LA AUDICION NO
DOLOR DE 0OIDOS NO
DIFICULTAD PARA ESCUCHAR LAS NO
COVERSACIONES

PRESENTA ZUMBIDOS EN LOS OIDOS NO

USO DE AUDIFONOS RECREATIVOS NO
REALIZO POLIGONO NO
INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL

TIEMPO EN EL CARGO INGRESO
ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES

CARGO INSTRUCTORA

Pg. 2/3
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HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ

A
Cendiatra
Fecha de impresién: 2024/01/23
www.cendiatra.com

TIEMPO EN EL CARGO 1 ANO

NIVEL DEL RUIDO MEDIO

TIPO DE PROTECCION NINGUNO

INTERPRETACION

PTA OD (1K, 2K, 3K y 4K) 16.25

PTA Ol (1K, 2K, 3K y 4K) 21.25

DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO

NORMAL 24 DB BILATERAL

OBSERVACIONES SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA DENTRO DE PARAMETROS DE NORMALIDAD
DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO 1

CONDUCTA Y RECOMENDACIONES A SEGUIR

2011: Examen de oidos y de la audicion

INGRESAR AL SISTEMA VIGILANCIA NO

EPIDEMIOLOGICA AUDITIVA

CONTROL AUDITIVO EN Sl ANUAL
LIMPIEZA AUDITIVA NO

USO DE E.P.P. AUDITIVO NO

VALORACION / CONTROL POR ORL NO

EXAMENES AUDIOLOGICOS NO

COMPLEMENTARIOS

HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NO

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacion meédica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas
paraclinicas y en la informacién suministrada por el trabajador y/o |la empresa contratante

Consentimiento Informado del Trabajador:

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propdsito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informé también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a canocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacién vigente. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

NoRva wereess ¢

Vo s
s 1{«‘!‘#{1 (’1?/2( Rlie
r, -

e For o ey

NORMA CONSTANZA VANEGAS CASTELLANOS

RM: 1023901804

Firma y sello del médico evaluador

Aot D

LUDIVIA CALDERON PENA
CC 52098399
Firma del trabajador evaluado

Pg. 3/3



. Imagenes anexas

Cendiatra

AUDIOGRAMA QIDQ DERECHO
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il Imagenes anexas
N
Cendiatra
AUDIOGRAMA OIDO IZQUIERDO
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N VISIOMETRIA

Cendiatra
Fecha de impresion: 2024/01/23
www.cendiatra.com
SEDE CENDIATRA SUR 2 DIRECCION Autopista Sur Transv. 35 No. 36 - 40
TELEFONO 7443001 EMAIL citas.sur@cendiatra.com
FECI__-!A DE EXAMEN 2023-02-21 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO
'LE& % IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombres y Apellidos LUDIVIA CALDERON PENA Identificacion CC Nro 52098399
Fecha de Nacimiento  1871-11-20 Edad 52 Sexo F
Empresa PACIENTE OCASIONAL
Cargo INSTRUCTORA
Fecha Ingreso  2023-02-21 12:20:24 Fecha Salida 2023-02-21 12:20:59
DATOS EMPRESA
EVOLUCION
ANTECEDENTES GENERALES
ANTECEDENTES OCULARES ACCIDENTE ARMA BLANCA PROTESIS OJO IZQUIERDO A LA EDAD DE 4 ANOS

DESPRENDIMIENTO TOTAL DE RETINA A LOS 11 ANOS CEGUERA TOTAL

PRUEBA

AGUDEZA VISUAL LEJANA

0JO DERECHO CEGUERA TOTAL TRATAMIENTO EN OJO
DERECHO POR ULCERA CORNEAL

0JO IZQUIERDO ENUCLEACION EN OJO 1ZQUIERDO , PROTESIS
OCULAR

VISION CROMATICA NORMAL

FORIA VERTICAL NORMAL

FORIA LATERAL NORMAL

AGUDEZA VISUAL CERCANA

FORIA LATERAL NORMAL

DIAGNOSTICOS

DIAGNOSTICO 1 H540: Ceguera de ambos ojos

RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES CONTINUAR CON CONTROLES OFTALMOLOGICOS

HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NO

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas
paraclinicas y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento Informado del Trabajador:

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propdsito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me

Pg. 1/2
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~u VISIOMETRIA
Cendiatra

Fecha de impresion: 2024/01/23
www.cendiatra.com

informé también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conacer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

ESP 5.0 RES, TH18/2018

DIANA MORENO BALLESTEROS LUDIVIA CALDERON PENA
RM: 1033720809 CC 52098299

Pg. 2/2



© SEDE:

O TELEFONO: 2039634

O
~

Cendiatra

CENDIATRA SUR 2

0 DIRECCION:Autopista Sur # 36-40 Sur, Villa Mayor

@ EMAIL: citas.sur@cendiatra.com

PSICOMETRICO

€) CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

& FECHA EXAMEN: 2024-01-23

CC: 52098399 .
Nombres y apellidos: LUDIVIA CALDERON PENA
Fecha de nacimiento: 20/11/1971

Edad: 52 Sexo: FEMENINO RH: O +

Teléfono:

Nombre acompanante:

Empresa: PARTICULAR
Empresa usuaria:

Cargo: INSTRUCTOR

Fecha ingreso: 23/01/2024
Fecha salida: 23/01/2024
Teléfono acompanante:

CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD

SECCION 1
INTERPRETACION DEL RESULTADO:

OBSERVACIONES:

SECCION 2
ADJUNTA FORMATO:

CON LA APLICACION DE LA PRUEBA SE IDENTIFICAN RASGOS DE
PERSONALIDAD ASOCIADOS CON EL PERFIL DE INDIVIDUOS FUERTES,
EQUILIBRADOS Y DE MOVILIDAD RAPIDA, SON PERSONAS SOCIALES,
DISCORDANTES, LOCUACES, REACTIVAS, VIVACES Y DESPREOCUPADAS,
TIENDEN A SER LIDERES DE GRAN PRODUCTIVIDAD, BUENA CAPACIDAD
DE TRABAJO Y FACILIDAD PARA ADECUARSE A SITUACIONES NUEVAS.
DE ACUERDO CON EL TEST DE PERSONALIDAD REALIZADO A LA FECHA,
NO SE EVIDENCIA LA EXISTENCIA DE TRASTORNOS MENTALES NI DE
CONDUCTA O ALTERACIONES RELEVANTES EN LA ESCALA DE SALUD
MENTAL, POR TAL MOTIVO NO SE REFLEJA NINGUNA ALTERACION
PSICOLOGICA.

NOTA: ESTE TEST CORRESPONDE A UNA PRUEBA TAMIZ ESTANDARIZADA
Y NO UN TEST DIAGNOSTICO.

-
ﬂm L L.(j.,o [
FAna Wlaria Lugue
. Rawmirce
Trsdloga - Ep. 55T

T Asedan
Lia SET 1933 de 2020

ANA MARIA LUQUE RAMIREZ
RM: 156592
Firma y sello del médico

Sedes Bogota

Principal - Centro - Cannecta 26 - Norte 106 - Norte 83
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -
Zona Franca Fontibén

[ Caldown

LUDIVIA CALDERON PENA
CC: 52098399
Firma del paciente

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



ogcompznsar

salud

Paaina 1 De 2

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

SEDE : 1 DE MAYO

No INGRESO: 9654532

Paciente: LUDIVIA CALDERON PENA
Edad: 52 Afios

Medico: RODRIGUEZ PACHON GISELLE IVETH
Fecha y Hora de ingreso: 2023-11-27 09:22
Servicio: CONSULTA EXTERNA

No ORDEN: 2023112704976
Historia: CC-52098399

Género: Femenino

Teléfono: 5370844-0

Fecha de impresién: 2023-12-16 08:45

Cama:

Examen

Intervalo Biol6gico de Referencia

GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORINA

Resultado:

METODO: GLUCOSA HEXOQUINASA
CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS
Resultado:

METODO: COLORIMETRICO ENZIMATICO.

COLESTEROL TOTAL
Resultado:

METODO: COLORIMETRICO ENZIMATICO.
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD
Resultado:

BIOQUIMICA

92.2 mg/dL

0.95 mg/dL

244.2 mg/dL

47.8 mg/dL

Interval o Biol 6gico de Referencia segin consenso ATPI 1.

METODO: COLORIMETRICO ENZIMATICO.
TRIGLICERIDOS
Resultado:

METODO: COLORIMETRICO ENZIMATICO.

UROANALISIS
COLOR.
ASPECTO.

DENSIDAD URINARIA.

pH.
LEUCOCITOS/ESTEARASA.
NITRITOS.

PROTEINAS.

GLUCOSA.

CETONAS.

UROBILINOGENO.
BILIRRUBINA.
HEMOGLOBINURIA.
BACTERIAS.

104.8 mg/dL

AMARILLO
TRANSPAREN

1016
6.0

100 /uL
NEGATIVO
NEGATIVO mg/dL
NORMAL mg/dL
NEGATIVO ma/dL

NORMAL mg/dL
NEGATIVO mg/dL
NEGATIVO /uL

+

70.0-100.0

0.51-0.95

Profesional Responsable: CLAUDIA MARCELA TOCA AV. Tp: ~SYSValDaemon~

100.0-200.0

Sin riesgo: Menor de 200.0 ng/dl
Ri esgo noderado: 200.0 -239.0 ny/dl
Ri esgo alto: Mayor de 240 ng/dl
Sin riesgo: Mayor de 65 ng/dl.
Ri esgo npderado: 45 - 65 ng/dl.
Al'to Riesgo: Menor de 45 ng/dl
4.0-200.0

Profesional Responsable: LAURA VANESA POLO GARCIA. Tp: 1067920408
UROANALISIS

Transparente a Ligeranente turbio
1005-1030
4.8-74

Negat i vo.

CALDERON PENA LUDIVIA Orden: 2023112704976

El Paciente se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueron la totalidad de los examenes solicitados por él y cubiertos

por el plan de beneficios al que se encuentra afiliado el paciente.

AV 1a DE MAYO No. 10 BIS - 22 SUR Boaota D.C.
Examenes Procesados por Compensar
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RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

SEDE : 1 DE MAYO

Examen Intervalo Biol6gico de Referencia
UROANALISIS
CELULAS EPITELIALES. 15 fuL * 0-5
LEUCOCITOS. 10 /uL * 0-9
HEMATIES. 1 /uL 0-6
OTROS. -

CELULAS NO ESCAMOSAS : 1-10 /uL
METODO:MICROSCOPIA AUTOMATIZADA
Profesional Responsable: CLAUDIA MARINA VEGA PAEZ. Tp: 51751946

CALDERON PENA LUDIVIA Orden: 2023112704976

El Paciente se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueron la totalidad de los examenes solicitados por él y cubiertos
por el plan de beneficios al que se encuentra afiliado el paciente.

AV 1a DE MAYO No. 10 BIS - 22 SUR Boaota D.C.
Examenes Procesados por Compensar



