FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 940310
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD- BTAD.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 40383-355692
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JOHN JAVIER GIL DURAN Banco a consignar: AV VILLAS
Cédula de Ciudadania 79.919.022 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: jigil@sena.edu.co Numero de Cuenta: 044782402
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 Sl
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (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
Ne° del contrato: 7407839/2025 N° Compromiso SIIF 9525 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR:PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR LA FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL PROGRAMADA POR EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD EN LA RED DE
(Descripcion del servicio prestado) CONOCIMIENTO SALUD EN LAS AREAS TEMATICAS DE SALUD PUBLICA, APOYO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 06/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 38.598.120
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $38.598.120
Valor Bruto Pago: $ 2.859.120,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 35.739.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.859.120 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 $2.859.120 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.676.408 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  1.676.408,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.547.920,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.091.350 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 136.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

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

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

o|o|o|o|o

0
$
$
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 174.700 [$
$
$

ARL 1 26.600 Reteica - 8299 - BOGOTA 24.613,00 | 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 285.912 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 559.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.834.507,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ejecutar procesos de formacion, cumpliendo con la programacion académica predeterminada por la coordinacién respectiva en los progr

. Orientar y apoyar a los Aprendices en el desarrollo de los proyectos formativos en las respectivas etapas de Formacion.

Participar en las actividades convocadas por el Centro de Formacion para atender los procesos institucionales.

Participar en las actividades de seguridad y salud en el trabajo programadas por el Centro.

. Orientar, apoyar, acompafar y asesorar en forma permanente e integral a los aprendices en el proceso de formacion, incluyendo la fg

Presentar y registrar en el aplicativo institucional los reportes de evaluaciones de los aprendices y demds informes y productos r¢g

Realizar el proceso de evaluacién de aprendices de manera oportuna y apoyar el proceso de certificacion de aprendices que aprueben

Participar en las jornadas de disefio y desarrollo de programas de formacién del SENA, cuando le sean asignados.

=T |=h|OD [0 |T]|D

Participar en procesos de promocion de los programas de Formacion Profesional Integral, contrato de aprendizaje, servicios y activi

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 JOHN JAVIER GIL DURAN

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. EDINSON ELJADUE CASTILLA

INSTRUCTOR

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
CARLOS ARTURO SALGAR RAMIREZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

19/02/25 21:08:28 USUARIO: SIC - C.C. 79919022
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(@a) JOHN JAVIER GIL DURAN identificado(a) con Cedula Ciudadania 79919022, se
encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20250116 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 16 dias del mes de Febrero de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
27878932

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio -g:-)
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOHN JAVIER GIL DURAN identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 79919022, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2016 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 16 de febrero de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 79919022 JOHN JAVIER GIL DURAN Cra7n3-35 3212687554 |  javi90120014@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2024-12 2024-12 I 27/12/2024 82771954 $243.500
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 98.400 0 0 0 0 0 0 98.400 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 125.900 0 0 0 0 0 0 125.900 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 19.200 19.200 0 0 19.200 192 19.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 98.400 98.400
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 125.900 125.900
ICBF Riesgos Laborales 1 19.200 19.200
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 243.500 243.500

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 79919022 JOHN JAVIER GIL DURAN Cra7n3-35 3212687554 |  javi90120014@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente CUNDINAMARCA SOACHA No 2024-12 2024-12 | 2711212024 82771954 $243.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
N H 3 K é Fondo) Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 79919022 GIL DURAN JOHN JAVIER 59| 0 N X 25-14 786.500 125.900 0 0 0 0 EPS008 786.500 98.400 14-11 786.500 3 19.200 0 0 0 0 0 0 0

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




Medellin, 17 de febrero de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que JOHN JAVIER GIL DURAN con documento de identidad C79919022, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales SEGUROS DE
VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SENA con NIT N899999034.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centr.o e Codigo C.T C.lase = Tas.a .. Estado cobertura
trabajo riesgo cotizacion
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE EN
2025-02-06 | 2025-12-23 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A PRINCIPAL 0000000001 | 1 0.522
UN MES COBERTURA
ﬂ
5
- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280
- Bogota 6014055911 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencion 018000 511414 6 018000 941414
- Cali 602 3808938 - Cartagena 605 6424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 - Barranquilla 605 3197938



© Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE: CENDIATRA NORTE 86 () PIRECCION:Autopista Norte # 86-65, Polo Club @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA
@ TELEFONO: 6013904599 - 6013904798 (%) EMAIL: citas.norte86@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2024-01-12
Nombres y apellidos: JOHN JAVIER GIL DURAN CC: 79919022
Fecha de nacimiento: 27/11/1979 Edad: 44 Sexo: MASCULINO
Empresa: PARTICULAR Fecha ingreso: 2024-01-12 / 07:05:18
Empresa usuaria: Fecha salida: 2024-01-12 / 10:30:29

Cargo: DOCENTE

EXAMENES REALIZADOS

« EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE

PRE INGRESO * ENFASIS OSTEOMUSCULAR

* VISIOMETRIA

PSICOMETRICO

* GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO

DIFERENTE A ORINA

CONCEPTO DE APTITUD:

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

SE SUGIERE CONTROL PROGRAMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

CONDICION VISUAL:
CARDIOVASCULAR:

RECOMENDACIONES:

CONTROL ANUAL

ACUDIR A CONSULTA MEDICA EN SU EPS PARA MANEJO Y CONTROL POR:: SEGUIR CONTROLES CON MEDICINA GENERAL

NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:

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, Resoluciéon 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.

EDWIN BOLIVAR ALVARADO
CORREA

RM: 85454620

Firma y sello del médico

JOHN JAVIER GIL DURAN
CC: 79919022
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



© Cendiatra

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

SEDE: CENDIATRA NORTE 86 () PIRECCION:Autopista Norte # 86-65, Polo Club @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA
@ TELEFONO: 6013904599 - 6013904798 (%) EMAIL: citas.norte86@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2024-01-12
Nombres y apellidos: JOHN JAVIER GIL DURAN CC: 79919022
Fecha de nacimiento: 27/11/1979 Edad: 44 Sexo: MASCULINO
Empresa: PARTICULAR Fecha ingreso: 2024-01-12 / 07:05:18
Empresa usuaria: Fecha salida: 2024-01-12 / 10:30:29

Cargo: DOCENTE

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

ACUDIR A CONSULTA MEDICA EN SU EPS PARA MANEJO Y CONTROL POR:: SEGUIR CONTROLES CON MEDICINA GENERAL
NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:

N =

e -

Br. Edwin B. Alvarado C.
Medico Especialista en
Salud Ocupacional
LSO 1296 EXP 05.09-2017

Eg\é{V};ﬁéfOLIVAR ALVARADO JOHN JAVIER GIL DURAN

RM: 85454620 gC: 79d91|9022' .
Firma y sello del médico Irma ael paciente

Firma responsable del SG-SST de la empresa.

Sedes Bogota 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 Fontibén Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

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

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



© Cendiatra

REPORTE LABORATORIO CLIiNICO

SEDE: CENDIATRA NORTE 86 () PIRECCION:Autopista Norte # 86-65, Polo Club @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA
@ TELEFONO: 6013904599 - 6013904798 (%) EMAIL: citas.norte86@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2024-01-12
CC: 79919022 Empresa: PARTICULAR
Nombres y apellidos: JOHN JAVIER GIL DURAN Empresa usuaria:
Fecha de nacimiento: 27/11/1979 Cargo: DOCENTE
Edad: 44 Sexo: MASCULINO RH: A + Fecha ingreso: 12/01/2024
Teléfono: Fecha salida: 12/01/2024

GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 95.2 MG/DL NORMAL: 70-100 MG/DL,
AGA: >100-125MG/DL,
DM: >126

ADJUNTAR RESULTADO

CARGAR ARCHIVO

Bacteridloga LCMC
T.P. 1023931772

@( gégg Rivera

ANGGY CAROLINA RIVERA HERNANDEZ
RM: N/A
Firma y sello del médico

Sedes Bogota 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 Fontibén Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

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

Cddigo: Versién: Fecha:



COLCAN (LA

1017
Nombre GIL DURAN JOHN JAVIER 110
Identificacion CC 79919022 ) Tel. 3212687554 Fecha de recepcién;: 01-nov.-2022 7:19 am
Edad 42 Aiios 11 Meses 6 Dias  Sexo M Fecha de impresion:  02-nov.-2022 10:28 am
Médico MEDICOS VARIOS Empresa SEDE VIP
No. Ordenamiento Sede SEDE SOACHA COLCAN .
Fecha Validacion 02-nov.-2022 8:52:00a.m. Copia
Examen Resultado Unidades Valores de Referencia
HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE MAYOR DE 1000 mul/mL

Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencia:
No Reactivo: Menor de 9.0 mUI/ml
Indeterminado: De 9.0 a 11.0 mUI/ml
Reactivo: Mayor de 11.0 mUI/ml

c ; . ; -
C.C. 1.143.343.774

BACTERIOLOGO POSAMALITICO JORGE ARMANDO MIRANDA RAVELO
C.C 8.867.897
BACTERIOLOGO

GUILLERMO DAVID SALCEDO

Evolucionamos como la vida
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