[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 47
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 911810
7A< REGIONAL MAGDALENA Fecha Elaboracién Marzo de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL GAIRA MAGDALENA F.P. Version FEBRERO 2020 - 2,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 51785-016672
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JOHANA CECILIA PADILLA RANGEL 00
Correo electrénico contratista: jcpadilla@misena.edu.co C.C. 39.049.758 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Es declarante de renta? | NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 | NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? Sl
Banco al cual consignar: | BANCO DE BOGOTA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 235115912
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1448405/2020 | N° Compromiso SIIF | 25720
Valor Total del Contrato $19.185.192] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $19.185.192 1 Del 18/03/2020 Al 31/03/2020 $ 1.377.398,00
Nuevo Saldo del Contrato $17.807.794 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.377.398 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 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 $1.377.398 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $742.019 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente 742.019,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 4321529583 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.127.098,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.600 |$ 0 Reteica - 8299 7.890,00( 0,700%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.560.700 $ - Pro-Hospital 27.548,00| 2,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 137.740
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 247.340 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.341.960,00

SON: UN MILLON TRESCIENTOS CUARENTA Y UN MIL NOVECIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Elaboracion de guias de aprendizaje
Desarrollo de la planeacion educativa

Listado de materiales de formacion

Induccion del manejo de plataforma sofia plus

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 Pension, 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 Retencién en la Fuente en ningln 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 la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|
uno de los campos aqui diligenciados.

JOHANA CECILIA PADILLA RANGEL
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

YAIR ENRIQUE TACHE NIEBLES
INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

BICHARA JOSE ZABLEH HASBUN
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

dancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 39049758 | | \NUMERO PLANILLA. 4321529583 TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOHANA PADILLA RANGEL | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANIO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || 5iaS DE MORA. 0
DIRECCION: MZ 4 CASA 10 RODRIGO AHUMADA TELEFONO: 4207340 | | EECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2020/02/27 NUMERO AUTORIZACION: 22701059
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $192.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $192.000 $0 $192.000
SUBTOTALES: $192.000 $0 $192.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 150.000 $0 $0 $0 $ 150.000 $0 $0 $ 150.000
SUBTOTALES: $ 150.000 $0 $0 $ 150.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalflES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE : NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA . $0 $0 $0 $12.600 $12.600 $0 $0 $12.600
SUBTOTALES: $12.600 $0 $0 $12.600
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
4EIE << PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO § % § 5 % O | FlWuwaooix a = pd = w < Q ol - o |C_) FSP VOT_TJONBF;E?OS INDICADOR 6 5 CENTRO 8
N° - NOMBRES A E=Z/0o5|z|/Wulggg|gg| ¥ 9| J 0 |lol=| T 39| o : TOTAL o ) TOTAL 8] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO S | X |- > > n = > < > = I
20|23 o o 3 ADMIN |5 IBC  |COTIZACION TARIFA | \oobte | ADMIN || IBC  [COTIZACION|VIUPC| , o 0 | ADMIN |q  IBC DE  \pORTES ADMIN |\ o DO R TE APORTE APORTE APORTE
| < < <
< 8 > o x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 S TRABAJO &)
(7]
1 cC PADILLA — [NDEFENDIE $1.200.000 NO 231001- 30 $ $192.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 192.000EPS002- 30 $§  $150.000 $0 $150.00014-11- 130 $ 39049758 | $ 12.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
39049758 DOLANA  CONTRATO COLFOND 1.200.000 SALUD 1.200.000 ARL SURA 1.200.000
CECILIA  PRESTACION 0S TOTAL
DE
2020/02/27 8:15AM  USUARIO: SOl CC1083015083 PAGINA 1 DE 1
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DIAN

Direcsion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

nnuans=cCH

Modelo Unico de Ingresos, Senvicio y Control Automatizado

001

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

%

4. Numero de formulario

(415)7707

|

2124

14640792151

014

640792

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

39049758|-|

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos y Aduanas de Santa Marta

14. Buzoén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:

27. Fecha expedicion:

26. Nimero de Identificacion:

Cédula de Ciudadania

[3]efof4]9]7]5]8]

;IIHI (19980 4[2 1]

Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: 30. Ciudad/Minicipio:
COLOMBIA 1169 Magdalena 4]7 _||santamarta lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
PADILLA RANGEL JOHANA ICECILIA
35. Razén social: \
36. Nombre comercial: ‘ 37. Sigia:
UB!CACION

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Magdalena

40. Ciudad/Municipio:
Santa Marta

41. Direccion principal

CL9B 21D 9BRRALFONSO LOPEZ

42. Correo electrénico:

43. Cédigo postal ‘44. Telgforia 1:

45. Teléfono 2:

johanapadilla22@gmail.com MY [ [ [ Is]alsl7[s[7[s[s] [ | | | [ [ [s[1]o]7]4]1]8]2[4]5
CLASIFICACION
Actividad econémice Ocupacion
Actividad principal Actividad.segundariav/ Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Cédigu;l ‘ 49, Bdchainicio actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
7101210 2019‘02‘05 8151213JL27£117111‘10 I T - ’2‘3‘1‘2‘ [[D
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 2 4 5 6 7 ‘ 3 ‘ 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
4
53. Cédigo:| 4 | 9 ! ! ! | A l ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 8 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57. Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] I—l I—l I—I
seec | [ [ L] [L1]
N ) Y B

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

[ wx]

59. Anexos:

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: m

6LFecha: [2 0 2 0]0 2[2 9]

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

PADILLA RANGEL JOHANA CECILIA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo:

Fecha generacion documento PDF: 29-02-2020 12:22:40PM
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RINTESCENCIA FINANCERA
DF COLOMEA

VIGILADO %P

[ [

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
SEEUROS
ESTADO SA. PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
" ‘CIUDAD DE EXPEDICION i SUCURSAL COD.SUC | NOPOLIZA ANEXO
SANTA MARTA | AGENCIA SANTA MARTA a6 | 46-44-101009691 0
FECHA EXPEDICION _VIGENCIADESDE | ALAS VIGENCIAHASTA | ALAS
DiA  MES  ANO DIA  MES  ANO ‘ HORAS DIA MES  ANO HORAS |, TIPO MOVIMIENTO
18 | 03 | 2020 16 | 03 | 2020 | 0000 | 20 | o1 | 2021 | 2359 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
gggllBATE O RAZON PADILLA RANGEL, JOHANA CECILIA IDENTIFICACION CC: 39.049.758
DIRECCION: CARRERA 19 NO 8-38 [CIUDAD:  SANTAMARTA MAGDALENA | TELEFONO: 4227655:]
DATOS DEL ASEGURADOQ / BENEFICIARIO
ASEGURADO /
N ECIC NG SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA - REGIONAL MAGDALENA IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
DIRECGION: AVENIDA DEL FERROCARRIL # 27-67 CIUDAD:  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 4212084
ADICIONAL: .
OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN E-CU-010-A REDIS 12-09-12 / E-CU-010-A-REDIS 15-08-13 / ECU010B, QUE FORMAN
PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO,
SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMENTO DEL CONTRATO COl1.PCCNTR.144B405 REFERENTE A. PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL
COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL PROGRAMA DE ATENCION A PERSONAS EN SITUACION DE DESPLAZAMIENTO DEL CENTRC ACUICOLA
Y AGROINDUSTRIAL DE GAIRA EN LA ESPECIALICAD DE EMPRENDIMIENTO

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 16/03/2020 29/01/2021 $1,918,519.20
| ACLARACIONES o )

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

$ ******20,000.00 § *******7,000.00 § *******5,130.00 § rerreeaeet32,130.00 § **T1,918,519.20 CONTADO :

INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE CLAVE % DE PART NOMBRE COMPARIA % PART VALOR ASEGURADO
MARINA LUCIA CRUZ HERNANDEZ 174087 100.00

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

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 20 NO. 11-75 L103 - TELEFONO: 4208074 - SANTA MARTA

46-44-101009631 JWM M/A? 6
/

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Flanzas FIRMA TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WMW SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.d. TELEFONO: 2186977 JULIOARRIETA 1




Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontrd que la sefiora JOHANA CECILIA PADILLA
RANGEL, identificada con Cédula de Ciudadania No. 39.049.758, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 22/03/2020 y fecha fin de contrato 01/10/2020 con riesgo 2.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001013241495.

Esta certificacion se expide a los 22 dias del mes de Marzo de 2020.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 22/03/2020 8:01:41 a. m.
ISCDC: 22/03/2020 8:01:41 a. m.



PREVENIR 1-A4 8.4 i
Nit. 819001920 - 7
Direccion: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA
Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
INGRESO )

Tipo certificacién: Ingreso (&) Periddico O Retiro O Post incapacidad  (0) Caso ocupacional o\
Control (O Reubicacion () Ingreso al SVE (O

Trabajo en alturas ()

T

Fecha 28!02]2020 17 35 00

Empresa PARTICU LAR

Cargo  INSTRUCTORA

Nombre JOHANA CECILIA PADILLA RANGEL

Doc. Identidad CC 39049758 Edad 40 Afos Genero  Femenino

Dtreccmn e st - — Tmefono 3107418245" -
Escolaridad  Profesional
Eps SALUD TOTAL SA

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL, OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, INMUNOLOGIA, GLICEMIA J}

Sin restricciones para el cargo i

AL TRABAJADOR SE LE RECOMIENDA:
ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
HIGIENE POSTURAL :

CONTROL DE PESO CON DIETISTA DE LA EPS
EJERCICIO FUNCIONAL
USO DE LENTES MEDICADOS CON NUEVA FORMULA.

--CONTINUAR CONTROLES CON ENDOCRINOLOGIA DE SU EPS.

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual (O Auditivo () Respiratorio (0) Cardiovascular (X) Psicosocial () Ergonémico O Otros (%)

(REMISIN ~ SI®NOO[ARL  [siO[noOjers  [si®[NoO)

CONSENTIM!ENTO INFORMADO: Autorizo a la IPS PREVENIR 1-A S.A para que le de el manejo de CUSTODIA y CONFIDENCIALIDAD en
cumplliimiento de las Resoluciones 2346 del 2.007, 1918 del 2.009 del Ministerio de Proteccién Social y normatividad vigente . Ademas doy fe que
toda la informacion por mi suministrada es completa y veridica. Con mi firma expreso mi consentimiento para todos los estudios realizados y el
resultado del Informe medico ocupacional de aptitud.

Dr. Jose Maria Benavides de Vega h Trabajador JOHANA CECILIA PADILLA RANGEL
Medico Especialista en Salud Ocupacional CC: 39049758

RM: 41694/01 MP 2

Lic Ocupacional : 2268/2019 SDSM

"Uaciato que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Captura Biometrica

Direccion: Carrera 20 No 12-32 SANTA MARTA Teléfono: 4349531- 4200149 - 3126700249
Email: PREVENIR1ASANTAMARTA@HOTMAIL.COM Pagina 1 de 1



PREVENIR 1-A 5.4
$19001920

AUDIOMETRIA

Control [ ] i
Ingreso E
Retiro D

_/
N

(Nombre JOHANA CECILIA PADILLA RANGEL

Doc. Identidad 39049758

Teléfono Edad 40

Cargo INSTRUCTORA

kEmpresa PARTICULAR Fecha 29/02/2020

Reposo Auditivo

z ANTECEDENTES OCUPACIONALES

N

Exposicidn al ruido actual

(O Sl ~Tiempo
. ®NO EPP

INSTRUCTORA

O sl
O NO

Exposicion al ruido en trabajos anteriores
Cargo

Afos EPP

: ANTECEDENTES OTOLOGICOS

;

® Ninguno Q) Otitis O Actfeno O Veértigo O Trauma (O Perforacién Timpanica

(O Otalgia (O Otorrea () Hipoacusia

QO Prurito O Cirugia (O Detonacion - Explosion (O Ototéxicos (O Otros:

Observaciones
_ .
'3 = N
L ANTECEDENTES SOCIOACUSTICOS )
® Ninguno (O Poligono O Servicio Militar (O Buceo (O Moto (O Instrumento Musical () Discoteca y/o bares
4 Obs.
0 (O Otros )
>-
ANTECEDENTES PERSONALES ANTECEDENTES FAMILIARES ‘
e
O Ninguno (O Afeccion Renal (O Parotiditis (O TBC () Diabetes ® Ninguno Parentesco
Hipotiroidismo Meningitis Paludismo Reumatismo HTA
L Hip O : O O O (O Congénito () Adquirido
® Otros: HIPERTIROIDISMO )
. %y
e &
| DIAGNOSTICO CIE-10
Z011 - EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION
o S
OTOSCOPIA )
& Normal O Anormal
OD CAE NORMAL Ol CAE NORMAL
MT  NORMAL MT  NORMAL 3
-10 u = E 5 % L. 3 . Diagnostico Hipoacusia:
gl— 1 — . ]
- e = = r 2
& ; 125 | 250 | 500 | 750 | 1000 | 1500|2000 | 3000 | 4000 | 6000 | 8000
ol F— . N VAQI 15 | 16 20 15| 15 | 15| 20 | 20
5 ] oD 10 | 20 15 20| 15| 20| 15| 15
80 vo ol
90
100 |—— — \_ oD J
110
120 —4
NBN WN SN

Observaciones
SENSIBILIDAD AUDTIVA PERIFERICA NORMAL BILATERAL

KAREN LORENA CANTILLO PERTUZ



PREVENIR 1-A S.A
819001920

AUDIOMETRIA

Control EI
Ingreso m
Retiro [:]

)  ——

K\) A ( G s Lo

Especialidad: FONOAUDIOLOGIA
CC: 1084726250 RM: 1302620
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( PREVENIR 1-A S.A S Ingreso [x] |
Nit. 819001920 - 7 . Egreso E]
Direccion: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA Periddico D
Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249 Caso ocupacional D
OPTOMETRIA o
L Fecha historia 28/02/2020 17:29:00 )
[ Doc. Identidad CC 39049758 Nombre JOHANA CECILIA PADILLA RANGEL Fecha Nacimiento.  22/12/1979 )
Entidad PARTICULAR Edad 40 Oeupacion INSTRUCTORA
Fondo de pension cOLFONDOS EPS ARL )

A

Anamnesis
Ultimo examen visualHACE 3 MESES WUsa anteojos:  Si E No D | V.L. EI V.P.D [ PC |:| Bifocal D lProgresivo D | Filtros IXP
Frecuencia de uso: Permanente: [ X] Ocasional [] Usa proteccién ocular gafas de seguridad o mascara? Si[_] No [X]

Cirugias Si[:] No I__’(:] Cual?

Accidentes oculares  Si[ | No [X ] cuar?

Signos y sintomas: Asintomatico [ _] Disminucién visual de cerca[__] Disminucion visual de lejos [X'] Cefaleas [ ] Resequedad ocular [ |
Ardorocular [ ]Lagrimeo [ ] Cansancio ocular [ ] Imitacion [ ] Fotofobia [ ] Pruritoocular [] Saltoderenglsn [ ]

\Antececentes personales y/o familiares HIPERTIROIDISMO-- CONTROLADO, USUARIO DE LENTES DE Trae correccion dptica [h
Agudeza Visual ) [ Lensometria
C.C. Vil V.P. S.C. V.L. V.P. ESF CIL EJE ADD
0.D. {2020 |0.75 O.D.|.5.00
O.l. {20722 0.75 Q.. ’
& Y, Sl Mo .
Examen Externo 0.D. 0.l
(Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva G Pterigio N [1| Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [] Pterigio N | N
Pterigio T[] Pinguécula [] Nevus [™] Bleafaratis [ ] [ Pterigio T [ | Pinguécula [[] Newus [T] Bleafaratis [ ]
Blefaritis seborreica [ ] Secrecion [ ] Leucoma comeal [[] | Biefaritis seborreica [ ] Secrecion [ ] Leucoma corneal ]
Ptosi Ipebral Otros: Ptosi Ipebral !
F osis palpebra Ej ros osis palpebra [] otros )
Motilidad Ocular )

(CVT: VL ORTO VP ORTO HISHBERG CENTRADO :
kDucciones NORMAL Versiones NORMAL PPC )
Oftalmoscopia 0.D. 0.l
(F.OAN. [] Papila normal [X] Brillo foveal normal E Catarata D F.O.ANN. [7] Papila normal [X] Brillo foveal normal |z| Catarata En
Escierosis de cristalino [_] Opacidad de medios [_] Lesion retinal [_] Esclerosis de cristalino [ ] Opacidad de medios [_| Lesion retinal [___U

Test Ocupacionales
—

Vision cromatica Vision de profundidad Campo visual por vonfrontacion
0.D: NORMAL 0.D: 20 SEG DE 0.D:
LO.I: NORMAL O.l: ol )
Refraccion Refraccién final AV
Esfera Cilindro EJE Adicion Esfera Cilindro EJE Adicion VL VP )
O.D:|N - +0.75 O.D:N - +0.75 20/20 0.50
kO.I: N - +0.75 0.1: | -0.50 - +0.75 20/22 0.50 y
Interpretacion 0.D 0. 0.D 0Ol
No requiere correcién optica 1 ] Defecto refractivo no corregido 1 ]
Defecto refractivo adecuadamente corregido 1 [ Gafas no formuladas (] [
Defecto refractivo inadecuadamente corregido [X] X

Diagnostico

)
( H521 MIOPIA )
)

Recomendaciones
Correccion Optica Permanente || Correccion Optica Ocasional [ | Control 6 meses [_| Control 1 afio  [X]
Optometria Clinica [ ] Valoracion por oftalmologia [] Valoracion por ortoptica [ ]
Valoracion  Normal [X] ‘Anormal [_]

CONCEPTO
(Aplo [X] No apto [:| Observaciones: REQUIERE CAMBIO DE CORRECCION OPTICA )

gy - -

. é

) ;L‘,M, = gc,é,m.w spe
[&

ALDEMAR DAIR BUSTAMANTE MOZO
Especialidad: OPTOMETRIA
CC: 1083003888 RM: 1083003888




INFORMACION GENERAL PRUEBA PSICOLOGICA GHQ 28

JOHANA CECILIA PADILLA

Sujeto: RANGEL

Edad: 40 anos

Sexo: Femenino

Nivel académico: profesional

Andrés Guerra Fornaris, psicologo

GHQ-28

Luego de la apligacion del GHQ -28, el sujeto obtuvo una puntuacion directa de 1 punto en sintomas
somaticos, 0 puntos en ansiedad- insomnio, 1 punto en disfuncion social y 0 puntos en depresion.

Ninguna.

Apgta’s oz
EVALUADOR
T.P 184168

b

Fecha de nacimiento:

Fecha de aplicacion de prueba: 28/02/2020

22/12/1979

Numero de identificacion: 39049758

Evaluador

Test aplicado

Resultados

Analisis de resultados
Paciente que presenta niveles adecuados de bienestar psicologico en general.

Suge

rencias



PREVENIR 1A S.A. '

SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD OCUPACIONAL, PROMOCION Y PREVENCION
LABORATORIO CLINICO Y TOXICOLOGICO
Nit. 819.001.920-7
Carrera 20 N° 12-46 Tel. 420 0149 - 434 9531 Cel 312 670 0249
Santa Marta

Impreso 29 feb 2020 11:06:04 am RESULTADOS = Software Baxlab v20160526
Sede PRINCIPAL Pagina 1 de 1
Paciente PADILLA JOHANA CECILIA Sexo F Edad 40A2M 7D Nro. De Recepcién 34423
Identif. CC 39049758 Teléfono Fecha De Recepcion 29 feb 2020 08:30:15 am
Enidad  PARTICULAR Subidil ‘2SI SUBENTIZND
Sala . CONSULTA EXTERNA Cama Médico BENAVIDES DE VEGA. JOSE
Resultados Unidades Valores Referencia
QUIMICA
: *
Glicemia en Ayunas 102 mg/dl 60a 110

Colorimetria

Fecha Reporte 29 feb 2020 11:06 am

INMUNOLOGIA

Prueba de Embarazo (Resultado) Negativo
Valores de referencia

Negativo: menor a 25 mlU/ml
positivo: mayor a 25 mlU/ml

Nota: La Prueba Rapida de Embarazo HCG en tira es una prueba cualitativa preliminar, por lo tanto, ni la
cantidad ni la tasa de aumento de la HCG puede ser determinada
por esta prueba.

Fecha Reporte 29 feb 2020 10:58 am

Ieafd: “mope

71 RE¥ETeans

Dra. Grase A. Socarras Casado
Reg. Prof. 1065582385

Universidad. Popular del César




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

PE| oo v mane 1A

U compron il de Toado,

Hace constar:

Que el Sr(a) JOHANA CECILIA PADILLA RANGEL Identificado(a) con cédula de ciudadania
39049758 realizo el dia 20/03/2020 la Capacitacion Modulo 1 - Generalidades en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprob6 la respectiva evaluacion.

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

Disefiado por: Grupo Gestidn de los Sisternas de Informacidn - Oficina de Sistemas




