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 930310
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion | 28 de Febrero de 2025
SERVICIO NACIONAL  CENTRO DE GESTION DE MERCADOS, LOGISTICA Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION- BTA D.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 43560-497577
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: EDWIN PARMENIO CANON MOZO Banco a consignar: BANCO BBVA
Cédula de Ciudadania 79.990.854 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: ecanonmsena@gmail.com Numero de Cuenta: 126239300
IP/N® de contacto: 3172129093 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 NO
¢ 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
N° del contrato: 7390070/2025 N° Compromiso SIIF 17225 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
INSTRUCTOR:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, CON AUTONOMIA E INDEPENDENCIA,
OBJETO CONTRACTUAL: PARA ATENDER LA FORMACION TITULADA DE LOS APRENDICES EN LAS COMPETENCIAS TECNICAS RELACIONADAS
(Descripcion del servicio prestado) CON LA RED DE CONOCIMIENTO INFORMATICA, DISENO Y DESARROLL

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 13/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $45.381.842
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 45.381.842
Valor Bruto Pago: $ 3.986.243,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 41.395.599
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.986.243 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 $ 3.986.243 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.343.619 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  2.343.619,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee Base retencion en la fuente aftitulo de ICA|  3.531.643,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.594.497 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 199.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension 255.200 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%

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

A A
olo|lolo|o

ARL | 8.400 Reteica - 8299 - BOGOTA 34.116,00 | 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 398.624 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $32.784.341 781.000 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 $3.952.127,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL CIENTO VEINTISIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Desarrollar actividades de apoyo en la planeacion de los procesos del programa de formacién asignado por la supervision, segun la

modalidad en la que se oriente el programa, de acuerdo con las necesidades del servicio, las cuales contemplan las jornadas académicas

y sedes adscritas que maneje el centro de formacién, en la red de conocimiento y area tematica citada en el objeto contractual.

Guiar de manera integral y continua a los aprendices en su formacion por proyectos durante la vigencia del contrato.

Realizar la evaluacion de los aprendices acorde a la normatividad y registrarlos oportunamente en los aplicativos dispuestos por la er

los aplicativos dispuestos por la entidad.

Implementar las estrategias para preparar, orientar, evaluar y apoyar el aprendizaje utilizando las herramientas y métodos definidos

por la entidad.

Participar en las actividades convocadas por la supervision relacionados con la ejecuciéon del objeto contractual.

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 EDWIN PARMENIO CANON MOZO

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. ANDREA YULIETH PUENTES HERNANDEZ

INSTRUCTOR G20

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
MIREYA PARRA PINTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

20/02/25 09:24:28 USUARIO: SIC - C.C. 79990854



$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) EDWIN PARMENIO CANON MOZO identificado(a) con CC 79990854 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 16/03/2021

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO PLAZA DE LAS
AMERICAS

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 18 dias del mes febrero  del 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

EDWIN PARMENIO CANON MOZO, identificado(a) con cédula de ciudadania 79.990.854, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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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 79990854 EDWIN PARMENIO CARON MOZO | C* 57'?@;’%\‘:0?3‘ 45 | 4790408 edwinpcm@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 13/01/2025 83303209 $413.300
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.500 7.500 0 0 7.500 75 7.500 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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 413.300 413.300

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 79990854 EDWIN PARMENIO CARON MOZO | C* 57?@;]?\»:"\‘:0?3- 45 | 4790408 edwinpcm@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 13/01/2025 83303209 $413.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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 79990854 CANON MOZO EDWIN PARMENIO 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 1 7.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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2. Concepto [0 | 2

Formulario del Registro Unico Tributario

001

141041584129

Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 0000

141041584129

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzon electronico
7 999085 4 7 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 79990854
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Bogota D.C. 11 |Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-8ti0s nombres
CANON MOzZO EDWIN PARMENIO
35. Razodn social
36. Nombre comercial 37.Sigiw
SN
BICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Bogota D.C. 1 1 | Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL 57 RSUR 63 45 IN 13 AP 401
42. Correo electrénico edWinpcm@gmail.Com
43, Codigo postal 44. Teléfong 1 31721290 9 3|45 Teléfono 2 6014799408
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{ Fechainicio Actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 54 3/[20120201]|[8 54 2}[204.2,011 6] 8 54 1|7 4 9 0 |7 4 2 2| | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. AR SN N A I [ N I A
ssoseo[s | | | | (L }) 4 N
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54. Codigo | 57. Modo |

1 12 13 14 15 16 17 18 19 20

| | ‘ | | |58. CPC |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia i iday en cor 1cia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: Ijl

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, 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

59. Anexos

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

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

984. Nombre
985. Cargo

CANON MOZO EDWIN PARMENIO
CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 10-01-2025 06:22:36PM



POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
oo

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, EDWIN
PARMENIO CANON MOZO0 identificado con CC No. 79990854, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 07/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 03/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 30/11/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

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
WE novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
£e
mé Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
: 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501012640989.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 18 dias del mes de febrero de 2025.
Cordialmente,
2
:
:
g

MIS_4 1_3 FR15 v_010

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

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | 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 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion 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 Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/
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CONCEPTO

ZADA SALUD OCUPACIONAL SAS

Carrera 64 # 97 - 63 Telefono: 2530712

DEPARTAMENTO
MEDICO
Nit No. 900.858.795-4 Ma/

SALUD OCUPACIONAL

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Fecha 20/01/23 Hora Llegada 06:06:00 Hora salida 08:52 Resolucion No 12482 de 30/09/2015

NOMBRE Y APELLIDOS

EDWIN PARMENIO CANON MOZO

N° DE
DOCUMENTO 79990854 GENERO MASCULINO ‘ EDAD ‘ 39
EMPRESA SENA INSTRUCTOR

ENF OSTEOMSUCULAR

AUDIOMETRIA OPTOMETRIA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

GLICEMIA/ CH PERFIL LIPIDICO TEST PSICOLOGICO CARDIOVASCULAR

TIPO DE

EXAMEN CON RESTRICCIONES PARA ELCARGO

Enfermedad general Otros ‘ NO

Cuales ‘

PRACTICAR BUENOS HABITOS DE HIGIENE POSTURAL Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, USO DE EPP, DIETA
BAJA EN CARBOHIDRATOS, REALIZAR EJERCICIO, CONTROL PERIODICO POR OPTOMETRIA Y FONOAUDIOLOGIA, PACIENTE EN EL MOMENTO
SIN ALTERACION PSICOLOGICA, NI NEUROLOGICA, SIN RIESGO CARDIOVASCULARES, CONTROL ANUAL POR SALUD OCUPACIONAL.

1. USO PERMANENTE DE PRESCRIPCION OPTICA

La presente certificacion se expide con base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo estd regulado en la resolucién
1995 del 99, Res. 2346 del 2007, Res. 1918 del 2009 y las demds normas complementarias.

FTT190 3 Y

FIRMA, REGISTRO Y SELLO DEL PROFESIONAL FIRMA'Y CEDULA DEL TRABAJADOR

Pagina 1



ZADA TIPS SALUD OCTPACTONAL 5AS

Carrera 64 # 97 - 63 Telefono: 2530712

DEPARTAMENTO MEDICO

— A

R~

Nit No. 900.858.795-1
LALUL QG UFPAG IO MNAL
] OPTOMETRIA OCUPACIONAL
Fecha 20/01/23 Hors inicio consuita 06:06:00 | Historia No 79990854 | Resolucidn Mo 12482 de 30/09/2015
- IDENTIFICACION
Nombre y Apellidos Identificacion 79990854
EDWIN PARMENIO CANON MOZ O EDAD 39
MASCULINO Fecha de nacimiento 12/02/1983 |Lugarcle nacimiento BOGOTA
Escolaridad Pregrado Estado Civil Casado(a) Direccion | CLL 57 R SUR NO 63 45
Barrio Ciudad Telefono 3172129093
Empresa SENA Cargo INSTRUCTOR
Fecha de ingreso a la empresa 30/12/99 Antigiedad enla empresa |
- ANTECEDENTES VISUALES
PERSONALES VISUALES CORRECCION HACE 1% ANOS
TRALIMA NIEGA
'QUIRURGICOS NIEGA
ULT. CONTROL VIS UAL 18 MESES USA CORRECCION OPTICA |Si |'I'IPD DE RX Anteojos
ULTIMO CAMB IO DE LENTES 18 MESES ESTADO ACTUAL DE LA CORRECCION
oD
-{CORRECCION EN USO Hi
Il-ANTECEDENTES FAMILIARES
HISTORIA FAMILIAR ENF. OCULARES
V- MOTIVO DE CONSULTA
Dism. AV WL Dism. AV VP Doler de Cabeza Ardor ocular
Visian Borrosa Secrecion Ocular [Cansancio Ocular Doler Ccular
Sensacion de C.E. Maolestias a la Luz Ninguno Control
M- EXAMEM EXTERNO
M- AGUDEZA WISUAL
AGUDEZA VIS UAL LEJANA AGUDEZA VIS UAL PROXIMA
AV CC AV SC PH AV CC AV SC opP
oD 20720 oo 0.5
(Ol 20720 (Ol 0.5
M- MOTILIDAD OCULAR
DUCCIONES NORMAL CT en VL ORTHO
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ZADA SALUD OCUPACIONAL S.A.S

Z A A Especialistas en Salud Ocupacional
| SAue ccumacioNal Nit: 900858795-4
Resolucion No.12482 de 30/09/2015

DEPARTAMENTO LABORATORIO CLINICO

FECHA: 20/01/2023 ENTIDAD: SENA

PACIENTE: EDWIN CANON GENERO: MASCULINO

IDENTIFICACION:  C.C 79990854 EDAD: 39 ANOS
BIOQUIMICA

Glicemia en Ayunas 83.5 mg/dL 70 — 100 mg/dL
Método: Hexoquinasa

Triglicéridos 133.2 mg/dL Normal: Menor de 150 mg/dL
Método: Colorimétrico Limite alto: 150 — 199 mg/dL
Alto: 200 — 499 mg/dL

Colesterol Total 150.9 mg/dL Aconsejable: Menor de 200 mg/dL

Método: Colorimétrico Riesgo Moderado: 200 -239 mg/dL
Alto: Mayor o igual a 240 mg/dL
Muy alto: Mayor o igual a 500 mg/dL

Analizado por:

Juanita Santos Diaz
Bacteriologa UCMC



ZADA SALUD OCUPACIONAL SAS.
Df::g;ﬁ'lh'ﬂgggo Especialistas en Salud Ocupacional Z_ Q { a/
CLINICO Nit No. 900.392.930-0 T SALUD OCUPACIONAL
Resolucion  No 12482 de 30/09/2015 FECHA 20/01/2023
NOMBRE EDWIN CANON
GENERO MASCULINO NUMERO DE IDENTIFICACION 79990854 EDAD | 39 ANOS
ENTIDAD SENA EXAMEN CUADRO HEMATICO
ESTUDIO RESULTADO VALOR DE REFERENCIA
PARAMETRO ERITROCITARIO FROTIS DE SANGRE PERIFERICO
ERITROCITOS 5.0 x1076 /uL 3.50-5.20
HEMOGLOBINA 16.0 g/dl 12.0-16.0
HEMATOCRITO 49.0 % 35.0-49.0
VCM 91.0 fL 80.0-100.0
HCM 30.0 pg 27.0-34.0
CHCM 34.0 g/dl 31.0-37.0
PARAMETRO LEUCOCITARIO
LEUCOCITOS 8.2 x1073 /UI 4.0-12.0
% NEUTROFILOS 55.0 % 50.0-70.0
% LINFOCITOS 40.0 % 20.0-60.0
% MONOCITOS 3.0 % 3.0-12.0
% EOSINOFILOS 2.0 % 0.5-5.0
% BASOFILOS 1.0 % 0.0-1.0
% CAYADOS 0.0 % 0
# NEUTROFILOS 7.0 x1073 /uL 2.0-8.0
# LINFOCITOS 5.0 x1073 /uL 0.80-7.0
# MONOCITOS 0.8 x1073 /uL 0.12-1.20
# EOSINOFILOS 0.2 x1073 /uL 0.02-0.80
# BASOFILOS 0.01 x1073 /uL 0.0-0.10
PARAMETRO PLAQUETARIO
PLAQUETAS 340. x1073 /uL 150-450
OBSERVACIONES LINEAS CELULARES NORMALES EN NUMERO Y MORFOLOGIA
Analizado por:
Juanita Santos Diaz Bacteri6loga UCMC
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