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Abril de 2024REGIONAL BOYACÁ
CENTRO MINERO-BOYACÁ MARZO 2024 - 2,24SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 33599-807165ID de ProcesoAdquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

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
HEIDY ANDREA ARCHILA REYESNombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
46.377.446Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
harchilar@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 35861736332
3112428362IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
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
NO
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: 6163735/2024 Nº Compromiso SIIF 76824 Número de pagos durante la vigencia del contrato 9

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: COMUNICADO 15-9-2024-004184, PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES PARA PLANEAR, ORIENTAR Y
EVALUAR ACTIVIDADES DE FORMACIÓN PROFESIONAL INTEGRAL QUE IMPARTE EL CENTRO MINERO, ÁREA TEMÁTICA
DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO EN LOS PROGRAMAS

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 35.835.270Saldo Anterior del Contrato:30/04/2024Al03/04/2024Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 35.835.270
Nuevo Saldo del Contrato: $ 31.837.710Valor Bruto Pago: $ 3.997.560,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.997.560 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 $ 3.997.560
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.344.304 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
MarzoAbril 2.344.304,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ----------  4540013148 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 3.997.560,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$1.599.024$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0199.900 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00255.900 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL II 16.700 0 Reteica - 8299 0,00 1,000%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 1,000%
$ 0,00 1,000%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

- 1,000%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 1,000%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

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 399.756$

Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 753.040
0,00781.000$27.886.012$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 $3.997.560,00
SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Planear, orientar y evaluar procesos de formación en el área y programa objeto del presente contrato, de acuerdo con la programación
establecida, el modelo pedagógico del SENA, los lineamientos del sistema de gestión integral de calidad.
Establecer la ruta de aprendizaje y asociar aprendices en el aplicativo SOFIA PLUS de acuerdo a la programación en intensidad horaria
que se fije para cada programa de formación.
Planear y ejecutar las actividades relacionadas de la guía de aprendizaje.
Ejecutar la formación profesional integral de acuerdo con el currículo, desarrollo curricular y proyecto formativo de los programas
del área temática objeto del contrato.
Aplicar según la modalidad, estrategias de enseñanza, aprendizaje, seguimiento y evaluación de acuerdo a los lineamientos pedagógicos
y metodológicos de la entidad.

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

HEIDY ANDREA ARCHILA REYES
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

JEIMY LILIANA MOJICA PIRAGAUTA
INSTRUCTOR G13

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

HARVEY YADIVER DIMATE RODRÍGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

16/04/24 17:01:58 USUARIO: SIC - C.C. 46377446



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

CEDULA DE CIUDADANIA 46377446
HEIDY ANDREA ARCHILA REYES

SOGAMOSO BOYACA
CARRERA  11 A 19 72 2222222

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

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

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

4540013148 I-INDEPENDIENTES
marzo 2024 marzo 2024

0
2024/03/22 9998109830

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 208.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 208.000 $ 0 $ 208.000
SUBTOTALES: $ 208.000 $ 0 $ 208.000

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 162.500
SUBTOTALES: $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 162.500

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 13.600 $ 13.600 $ 0 $ 0 $ 13.600
SUBTOTALES: $ 13.600 $ 0 $ 0 $ 13.600

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO
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SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTEC

O
M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
46377446

ARCHILA
REYES
HEIDY
ANDREA

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.300.000 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.300.000

$ 208.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 208.000EPS008-
COMPENS
AR

30 $
1.300.000

$ 162.500 $ 0 $ 162.50014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.300.000

46377446 $ 13.600 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 384.100

2024/03/22 4:35 PM USUARIO: SOI ESAY 1PÁGINA 1 DE







 
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, HEIDY ANDREA
ARCHILA REYES identificado con CC No. 46377446, registra la siguiente información.

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI.
899999034

Fecha de inicio de cobertura: 02/04/2024
Estado Afiliación: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 02/04/2024
Fecha fin de Contrato: 13/12/2024
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2

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): 202401014111980.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 4 días del mes de abril de 2024.

Cordialmente,

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

 

 
 
 

https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/
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FORMATO CERTIFICACIÓN DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

 

Sogamoso, abril de 2024 

Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA) 

Ciudad         

 

Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de 

deducible de la base gravable de retención en la fuente. 

 

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales 

y en cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario 

y el artículo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a 

continuación, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:  

C.C. 1057576939 Santiago Andes Tibaduiza Archila HIJO 

 

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  

• Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad 

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para 

efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención en la fuente del 10% de mis 

ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la 

normatividad arriba citada. 
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GRF-F-063 V03 

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminución de su base 
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
Cordialmente, 
 
 
 
________________________________________ 
FIRMA 
Nombre: Heidy Andrea Archila Reyes           
C.C. 46.377.446 de Sogamoso 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 





SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) HEIDY ANDREA ARCHILA REYES Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 46377446 realizó el día 16/04/2024 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 HEIDY ANDREA ARCHILA REYES Identificado(a) con cédula de ciudadanía
46377446 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



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

14735461024

      4 6 3 7 7 4 4 6 7 Impuestos y Aduanas de Sogamoso 2 6

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

COLOMBIA 1 6 9 Boyacá 1 5    Sogamoso 7 5 9

ARCHILA REYES HEIDY ANDREA

COLOMBIA 1 6 9 Boyacá 1 5 Sogamoso 7 5 9

CR 11 A   19   72
archilareyes@gmail.com

1 5 3 6 1 0              7 7 3 4 3 6 4       3 1 1 2 4 2 8 3 6 2

8 5 5 1 2 0 1 0 0 7 2 6 8 5 6 0 2 0 1 7 0 1 2 5 0 0 2 0     2 1 4 7      

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

49 - No responsable de IVA

4 9                                                 

                              

                              
  

   

      

 X   0 2021 - 01 - 25 / 18 : 23: 44

ARCHILA REYES HEIDY ANDREA 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 16-01-2024 12:35:56PM



CERTIFICADO MÉDICO OCUPACIONAL

PACIENTE: HEIDY ANDREA ARCHILA REYES GÉNERO: Femenino

TIPO IDENTIFICACIÓN: CC NÚMERO IDENTIFICACIÓN: 46377446 FECHA NACIMIENTO: 16/06/1978 EDAD: 44 año(s) 7 mes(es) 
7 día(s) 

EMPRESA CONTRATANTE: SENA   CENTO  MINERO TIPO EXAMEN: Ingreso

CARGO DESEMPEÑAR: INSTRUCTOR JORNADA TRABAJO: Diurno FECHA: 23/01/2023

1. RECOMENDACIONES GENERALES X Ninguna

1.1. Remisión a EPS 1.3. Completar esquema vacunación 1.5. Suspender tabaquismo 1.7. Control de peso y nutrición

1.2. Continuar manejo médico 1.4. Inicio o continuar actividad física 1.6. Reducir consumo de alcohol 1.8. Otras

2. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES X Ninguna

2.1. Calificación de origen 2.4. Ingreso programa vigilancia  
epidemiológica 2.7. Pausas activas 2.9. Uso diario de bloqueador solar

2.2. Recomendaciones para el manejo 
de cargas

2.5. Uso de elementos de protección 
personal 2.8. Uso de corrección visual 2.10. Otros

2.3. Seguimiento por ARL 2.6. Pautas ergonómicas

3. RESTRICCIONES X No Aplica

3.1. Trabajo en alturas > 1.5 mts 3.4. Trabajos en temperaturas bajas 3.7. Trabajo en espacios confinados 3.10. Cargas

3.2. Trabajo en altitudes > 2.500 mts 3.5. Trabajo en temperaturas altas 3.8. Para conducción de vehiculos 3.11. Viajes

3.3. Trabajos en ambientes 
hiperbáricos 3.6. Trabajos con riesgo eléctrico 3.9. Manipulación de alimentos 3.12. Otros

4. CONCEPTO MÉDICO

Tipo Examen:   _X_ Ingreso   ___ Periódico   ___ Retiro   ___ Post Incapacidad   ___ Cambio Cargo   ___ Trabajos Especiales

X Concepto Sin Restricciones para el 
cargo

Sin Restricciones para trabajo 
eléctrico Requiere evaluar reubicación laboral Sin restricción para continuar su labor 

actual

Concepto Con Restricciones para el 
cargo (ver restricciones)

Sin Restricciones para trabajo en 
temperaturas extremas Requiere nueva valoración Sin diagnóstico de enfermedad laboral

Aplazado Sin Restricciones para trabajo en 
espacios confinados Satisfactorio Presenta patologías que requieren 

calificación de origen EPS / ARL

Sin Restricciones para manipulación 
de alimentos

Sin Restricciones para Conducción de 
Vehículos / Operación de Maquinaria Enfermedades de origen común Secuela de accidente de trabajo / 

enfermedad laboral

Sin Restricciones para trabajo en 
alturas

5. EXÁMENES REALIZADOS

Examen Físico Rx Tórax X Perfil Lipídico TSH Frotis Faríngeo

X Examen Físico con Énfasis 
Osteomuscular Rx Columna Lumbo Sacra Perfil Hepático Serología KOH Uñas

Audiometría X Cuadro Hemático Perfil Renal Ácido Úrico Coprológico

X Optometría X Glicemia Frotis Sangre Periférica Tamizaje Drogas Baciloscopia

Espirometría Electrocardiograma Hemoclasificación Alcohol Evaluación Neuropsicológica

Visiometría Parcial de Orina Espermograma Colinesterasa X Otro

6. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

ESTILO DE VIDA SALUDABLE, CONTINUA USO DE LENTES DE FORMULA EN LABOR. PERMANENTE, CARDIOVASCULAR DE BAJO RIESGO, OSTEOMUSCULAR Y 
DERMATOLOGICO SIN ALTERACION. CONTROL MEDICO Y NUTRICION, DIETA BAJA EN GRASAS Y AZUCARES, TEST PSICOLOGICO APTO DE CARGO

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluación médica ocupacional realizada el día de hoy y en la información suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante. El 
paciente firmó la historia clínica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el médico sobre su estado de salud y de recibir la información que puede 

obtener la copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL

FUNCIONARIO RESPONSABLE: PACIENTE:

JOSE ARTURO VARGAS JULIO
Medicina especializada, Medicina Ocupacional
Registro Profesional: 838/2012

HEIDY ANDREA ARCHILA REYES

Naxvan Soft 
www.naxvansoft.com

1 / 1

CONTACTOS
7704509 - 3214522306

medicinayseguridad@hotmail.com
Carrera 11 A # 17 - 64

Sogamoso (Boyacá)

IPS MEDICINA Y SEGURIDAD SAS
NIT: 900430951-9
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Orden No

Documento

Fecha Ingreso

Fecha de Impresión

Paciente

Médico

Edad/Sexo

Convenio

:

:

:

:

:

HEIDY ANDREA ARCHILA REYES

MEDICOS VARIOS

44  /  F

MEDICINA Y SEGURIDAD

10009569

46377446

2023-01-23 09:25:10

2023-01-23 10:35:22.:

:

:

Tipo de Contrato

:

OCUPACIONAL

HEMATOLOGIA

HEMOGRAMA

Recuento de Leucocitos 6.81

x10e3/uL

4.50   - 10.0   x10e3/uL

% Granulocitos 65.7

%

50.0   - 67.0 %

% Linfocitos 29.4

%

18.0   - 48.3 %

% MID 4.9

%

3.00     - 26.0   %

# Granulocitos 4.47

x10e3/uL

2.00   - 7.8  x10e3/uL

# Linfocitos 2.01

x10e3/uL

1.00   - 4.10   x10e3/uL

# MID 0.33

x10e3/uL

0.10   - 2.90   x10e3/uL

Recuento de Eritrocitos 5.01

x10e3/uL

4.06   - 6.93  x10e3/uL

Hemoglobina 14.9

g/dL

12.9   - 19.2   g/dL

Hematocrito 45.5

%

41.7   - 54.7   %

Volumen Corpuscular Medio 90.7

 fL

75.0   - 98.0   fL

HB Corspuscular Media 29.6

pg

27.0   - 31.2   pg

Concentración HB Corpucular Media 32.7

g/dL

31.8   - 35.4   g/dL

Ancho Distribución Eritrocitaria 10.7

%

11.0   - 14.5   %

Recuento de Plaquetas 244

x10e3/uL

150    - 450    x10e3/uL

Volumen Plaquetario Medio 7.3

 fL

7.50   - 10.6   fL

Ancho de Distribución Plaquetas 14.2

10(GSD)

Plaquetocrito 0.178

%

562

BACTERIOLOGA

IBONE DENISSE PLAZAS MESA

QUIMICA

Colesterol Total 190

mg/dl

Optimo     : Hasta 200 mg/dl

Moderado:  200 - 239 mg/dl

Elevado   :    >  240    mg/dl
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Orden No

Documento

Fecha Ingreso

Fecha de Impresión

Paciente

Médico

Edad/Sexo

Convenio

:

:

:

:

:

HEIDY ANDREA ARCHILA REYES

MEDICOS VARIOS

44  /  F

MEDICINA Y SEGURIDAD

10009569

46377446

2023-01-23 09:25:10

2023-01-23 10:35:22.:

:

:

Tipo de Contrato

:

OCUPACIONAL

QUIMICA

Glucosa 89

mg/dl

Primer Dia        : 40 - 60   mg/dl

Mayor de 1 Dia: 50 - 80   mg/dl

Adultos           : 70 - 110  mg/dl

Colesterol de Alta Densidad - HDL 45.0

mg/dl

                      Hombres   Mujeres

Riesgo Menor  : > 50  mg/dl

Riesgo Normal : 40-60 mg/dl 

Riesgo Elevado: < 40  mg/dl

Colesterol de Baja Densidad - LDL 96.8

mg/dl

79 Hasta 189

Triglicéridos 241

mg/dl

Hombres :40 - 160 mg/dl

Mujeres  :35 - 135 mg/dl

Observaciones DATO CONFIRMADO

562

BACTERIOLOGA

IBONE DENISSE PLAZAS MESA
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NIT. 860.009.578

CUFE:

Factura Electrónica 

De Venta

N°.

bb981aa76ad4ca095bd3fc07db43d25450f2da14e672b047ea8c262ca8979f8a7add62d944f8b3e8fb47ce16b6ca1f37

51G-48477

Fecha

03 04 2024

Hora

00:00:00

Grandes Contribuyentes

RESPONSABLES DE IVA

Agente Retenedor de I.V.A.

Código CIIU 6511

Somos Gran Contribuyente de ICA para Bogotá según Resolución

Número DDI-023769 29 de noviembre de 2021.

Resolución Dían No. 18764055722085. Fecha de vigencia desde 2023/09/08 hasta 

2025/03/08 Con Prefijo 51G, Desde 38694 A 500000.

Autoriza DE 38694 AL 500000

Fecha validación Dian:2024/04/3  15:02:46

Valor Valor UniDescripción

Razón Social:

Cédula de ciudadanía: 46377446

Dirección:

Teléfono:

E-mail:

KR 11 A NRO. 19 7 - 2

Cód Ramo
Comercial

Cantidad

3123346978

ARCHILAREYES@GMAIL.COM

ARCHILA REYES HEIDY ANDREA

No. Unidad

 23.000,001461 unidadPOLIZA DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL 
ONLINE - 51 - 101018028 - 0

23.000,00

 1
Total

Subtotal

IVA

Total

Forma de Pago

Contado

Medio de Pago

Efectivo

Referencia pago

1101560184545-2

(415)7709998021167(8020)11015601845452(3900)000000027370(96)20250403

OFICINA PRINCIPAL: Calle 83 No 19-10 / A.A 6810 / Conmutador: 2186977 - 6019330 / FAX: 2180520 - 2180971

Firma Autorizada

Valor en letras: SON: VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS SETENTA 

PESOS 

Observaciones: 

Impoconsumo

 23.000,00

 4.370,00

 27.370,00

 0.00


