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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 940310
Fecha Elaboracion Febrero de 2025

Version ENERO - 2.25

ID de Proceso

88186-650751

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

52.726.295

BLANCA YAMILE MEDINA ACOSTA

bymedina@sena.edu.co

Banco a consignar: DAVIVIENDA
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 462300098185

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 NO
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: 7410034/2025 N° Compromiso SIIF 6325 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR LA FORMACION
PROFESIONAL PROGRAMADA POR EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD EN LA RED DE
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 $ 1.813.620 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  1.813.620,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel o Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.453.320,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 34.700 |$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA 23.699,00 | 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 ARL 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%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  605.000 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 $2.835.421,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS VEINTIUNO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ejecucion de la formacién profesional Integral para la Ficha:

2947454 con acompafiamiento de practica de salud publica con actividadeg

segun plan de trabajo salud publica .

Para el programa técnico en enfermeria en la competencia:Administrar inmunobiolégicos

segun delegacion y normatividad en salud. Asistir personas segin la etapa del ciclo vital y guias de manejo de salud.

Promover el mantenimiento de los patrones funcionales por etapa del proceso vital segun normatividad legal y vigente

Participacion en la reunién de socializacion del reglamento del aprendiz

Realizacion de la induccion de seguridad y salud en el trabajo.

Formacion presencial en practica de salud publica con aprendices de la ficha 2947454 en el horario de las 07:00 a 13:00

Participacion en reunion de estandarizacion de Teams y plataforma Sena Sofia

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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

EL CONTRATISTA

BLANCA YAMILE MEDINA ACOSTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

INSTRUCTOR

EDINSON ELJADUE CASTILLA

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

20/02/25 07:39:51 USUARIO: SIC - C.C. 52726295



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

'

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Blanca Yamile Medina Acosta, identificado(a) con CC numero 52726295, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CERTIFICA

CC 52726295
Blanca Yamile Medina Acosta

Segundo Cotizante

Conyuge

26/02/1981

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/07/2010

Activo(a)

522 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
51 semanas

Contributivo

22/01/2015

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 52726295 BLANCA YAMILE MEDINA
ACOSTA Desde 01/03/2024 - Vigente CEDULA DE CIUDADANIA
52726295 BLANCA YAMILE MEDINA ACOSTA Desde 01/01/2024

Hasta 29/02/2024

Generado por interfaces

20/02/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.
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(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a BLANCA YAMILE MEDINA ACOSTA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 52726295, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2024 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 20 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



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14804580436

001480458043 6

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

52 7 26 2 95 1 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52726295

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MEDINA ACOSTA BLANCA YAMILE

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigia

HANAN
LUBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL39C SUR34D33

42. Correo electrénico byamilemedinaa@gmail.com

43. Cédigo postal |44. Teléfong 1 3 0 2 3 8 0 5|45. Teléfono 2 3108614055

CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 6 92[[2005127109||[8541}/204,301,01] |8 5 4 2[8 5 4 3] |2 2 2 4]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N [ I O O I
53. Cédigo | 2 0| | | | _J_-J__J_gL |
20- Obtencién NIT
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

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, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

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

MEDINA ACOSTA BLANCA YAMILE
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 14-01-2025 12:38:48PM



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
il SOPORTE DE PAGO GENERAL -
T ON\VIVVIENDAN
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52726295 NUMERO PLANILLA: 7951024753  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: BLANCA YAMILE MEDINA ACOSTA | | pbER|ODO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 39C #34D - 33 SUR  TELEFONO: 3111111 | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/18  NUMERO AUTORIZACION: 1135283667
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

cHODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP 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

INCAPACIDAD POR

ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 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 No. coTizalES ’ , INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $31.700 $31.700 $0 $0 $31.700
SUBTOTALES: $31.700 $0 $0 $31.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
012 < PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPODE & |2 & < o F|wwaax a ||z w|g| 9 & k| S FSP pPORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N : NOMBRES A s z|o5|z/uo<ggo| g e | F oo || & |29 3] . VOLUNTARIOS TOTAL 3] -/ VALOR | TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE BASICO |SALARIO | x|FFFFO >| > | D e > 5 > | = -
SHEE o o = ADMIN ? IBC  [COTIZACION TARIFA | \ooo1g | ADMIN 2 IBC |COTIZACION| \oec| aporTE | APMIN 2 IBC DE  |\pORTES ADMIN |\ o oo TEIAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 ccC MEDINA — INDEPENDIE $ 1.665.489 NO 01-30 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS005- 30 $§  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 52726295 | $ 31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52726295 BLANCA  CONTRATO COLPENSI 1.300.000 SANITAS 1.300.000 POSITIVA 1.300.000
YAMILE ~ PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/02/19 10:36 USUARIO: SOI CC52726295 PAGINA 1 DE 1
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COMPANIA DE SEGUROS
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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidon en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, BLANCA YAMILE
MEDINA ACOSTA identificado con CC No. 52726295, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 06/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 06/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 23/12/2025
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

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 o prorroga debera realizar la correspondiente

H novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501012659106.

‘ Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 18 dias del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

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

Positiva Compaiiia de Seguros S.A:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | £l Defensor, resolveré las quejas o reclamos, actuaré como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Més informacién https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

O Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol PositlvoCoI @Posit‘\voSeguros WWW.pOSitiVO.gOV.CO
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1 820136221 cONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

LIC.SST Res 14910 de 28-11-20
FECHA 10-ene.-2023 HORA 10:54:18
EMPRESA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
TIPO DE EXAMEN: INGRESO
INFORMACION GENERAL:
Nombre del Trabajador: Blanca Yamile Medina Acosta
Edad 41 afios 10 meses 15 dias
Documento de Identificacion: CC  Numero: 52726295
Cargo INSTRUCTORADE ENFERMERIA

APTO PARA LABORAR EN EL CARGO ASIGNADO

Diagnéstico 1: Z100 Examen de salud ocupacional
EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Audiometria:Su capacidad auditiva es adecuada para la ocupacion.

Optometria ‘
Vision Lejana: CUMPLE CON LAS CONDICIONES DEL CARGO, SE RECOMIENDA USO DE ELEMENTOS DE
PROTECCION VISUAL DE ACUERDO A LA LABOR QUE DESEMPENE .

Vision Cercana: CUMPLE CON LAS CONDICIONES DEL CARGO, SE RECOMIENDA USO DE ELEMENTOS DE
PROTECCION VISUAL DE ACUERDO A LA LABOR QUE DESEMPENE .

Espirometria: NORMAL
Control en examenes periddicos
Uso de elemento de proteccién personal (respiratorio)

LABORATORIO - GLICEMIA, PERFIL LIPIDICO, HEMOGRAMA, UROANALISIS: NORMALES

Otras Recomendaciones: 1/ / Manejo de estrés con actividades que mejoren la carga laboral. 2/ Autocuidado en el sitio
de trabajo. 3/ Pausas de vida saludable o pausa activas 15 minutos cada 4 horas (de estiramiento). 4/ Adecuados habitos
posturales para conservar un buen estado de columna, 5/ Cuidados con la alimentacién, 6/ Control con odontologia anual
y con medicina general anual por EPS. 7/ Técnica de lavados de manos con el fin de evitar enfermedades respiratorios y
diarreicas. 8/ Mejorar posturas con el fin de evitar alteraciones osteomusculares, uso de EPP acorde a la actividad
laboral.12/ Hidratacién constante. 9/ Habitos saludables.

13/ Tener en cuenta las indicaciones y recomendaciones de los protocolos del ministerio de salud para el entorno laborary
grupos riesgos COVID-18 segun circular 030 del 8 de mayo del 2020.

AYUDAS DIAGNOSTICAS PRACTICADAS
MEDICO: Normal / OSTEOMUSCULAR: Normal / CARDIOVASCULAR: Normal / MUSCULOESQUELETICO: NORMAL.
/ PSICOMETRICO: NORMAL. / NEIROLOGICO: Normal. / CUADRO HEMATICO: Normal. / REMISION AEPS?: NO

"E] examinado certifica que no omiti6 ningun dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales , personales y familiares que pudiesen influir sobre

su estado de salud, y que toda la informacién expresada en este documento es cierta”
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Médico Trabajador

Firma i e Firma ._:% ; \
P Bl ok ¢ {

Nombre: JOSE GERARDO GUZMAN ROMANO Nombre: Blanca Yamile Medina Acosta i

RM. 72173322 Lic.SO: CCN° 52726205

Calle 27 Sur No. 14-43 Tekéfono: 300 294 35 55 PBX- 209 2183-361 76 12-4073550
EMAIL: servisaludage nda@gmail.com, servisaluddelolaya@gmail com

WWW SERVISALUDOCUPACIONAL COM
Bogotéd D.C. Colombia




Xenia Historia Clinica Especializada

SERVISALUD

SERVISALUD OCUPACI

e OCUPACIONAL IPS sas.
: N” 33[]- ].E 19158
N° Identificacién: CC ., 52726295 i iy 5. by il
Paciente Bianca Yamile Medina Acosta Edad 41 afios 10 meses 15 dias
Direccion CALL39C N.34D 33 SUR B/VILLA MAYOR Telefono 3108614055
Entidad SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Fecha martes, 10 de enero de 2023
LABORATORIO
QUIMICA SANGUINEA
Examen Resultado Técnica Unidad  Vr.Normal
GLICEMIA 99 Enzimatico mg/dL 70-110
COLESTEROL TOTAL 177 Enzimatico mg/dL <200
COLESTEROL HDL 49 Enzimatico mg/dL H>55 M>865
COLESTEROL LDL 107 Semiautomatizado mg/dL <130
TRIGLICERIDOS 104 Enzimatico mg/dL <150
REALIZADO POR:
FRANCY MILENA CHAVARRIO CANAS
BACTERIOLOGA UCMC

T.P. 1022981858 {

Bactoridioga UCME
T.p. 1022581858

MARIA CAROLINA GALVIS ROMERO
RM.. 52125928

Calle 27 sur No.14-43 « PBX (57-1) 361 76 12 » Fax (57-1) 407 35 50
Tel.: (57-1) 366 13 58 » E-mail: servisaluddelolaya@gmail.com

www.servisaludips.com




SERVISALUD.
OCUPACIONAL IPS txs
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“Bacterivioga LQMC
T.P. 1022581858

Calle 27 sur No.14-43 = PBX (57-1) 361 76 12 * Fax (57-1) 407 35 50

Tel.: (57-1) 366 13 58  E-mail: servisaluddelolaya@gmail.com

www.servisaludips.com
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SERVISALUD OCUPAC Sﬁﬁyg S ALU D
OCUPACIONAL IPS sas’
NIT 830 136, 321.5
N° Identificacion: CC 52726295 e o
Paciente Blanca Yamile Medina Acosta Edad 41 afios 10 meses 15 dias
Direccion CALL39C N.34D 33 SUR B/VILLAMAYOR Telefono 3108614055
Entidad SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Fecha martes, 10 de enero de 2023
LABORATORIO

PARCIAL DE ORINA
Parametros:

1. FiSICO
Color: AMARILLO
Aspecto: LIG. TURBIO

2. QUIMICO

pH: 6.0
Densidad: 1030
Nitritos: NEG .
Urobilinégeno: NEG
Proteinas: NEG
Sangre: +
Cetonas: NEG
Bilirrubina: NEG
Glucosa: NEG
Leucocitos: NEG

3. MICROSCOPICO:

Células epiteliales escamosas: 3-6/C
Células epitelio renal: -

Bacterias: ++

Hematies: -

Leucocitos: 0-5/C

Moco: ++

Cristales: OXALATO DE CALCIO +++
Cilindros: -

Hongos: -

REALIZADO POR: ]
FRANCY MILENA CHAVARRIO CANAS

BACTERIOLOGA UCMC
T.P. 1022981858 % A

e .—-‘-n. u-»-«

MARIA CAROLINA GALVIS ROMERO
RM.. 52125928

Calle 27 sur No.14-43  PBX (57-1) 361 76 12 * Fax (57-1) 407 35 50

Tel.: (57-1) 366 13 58 « E-mail: servisaluddelolaya@gmail.com
www.servisaludips.com
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