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) ICadigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 58473-338336
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: AMPARO SUA ESTEPA Banco a consignar: BANCO COLPATRIA
Cédula de Ciudadania 52.528.426 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: asua@sena.edu.co Numero de Cuenta: 4922009222
IP/N° de contacto: 15860 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 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 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: 7424232/2025 N° Compromiso SIIF 17325 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacién Profesional Integral, asi como otras actividades que se
OBJETO CONTRACTUAL: deriven de los procesos formativos de acuerdo con la programacion establecida por el Centro de Gestién Administrativa para las
(Descripcion del servicio prestado) jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsedes y organizaciones, ejecutando acciones

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 10/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $47.528.280
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $47.528.280
Valor Bruto Pago: $ 3.219.658,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 44.308.622
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.219.658 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 $ 3.219.658 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.683.815 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  1.683.815,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacibonpagoSS | ===memeee- Base retencion en la fuente aftitulo de ICA]  2.813.858,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.423.500 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 178.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension 227.800 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 | 7.500 Reteica - 8299 - BOGOTA 27.182,00 | 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 345.803 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 321.966 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 535.000 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 $3.192.476,00

SON: TRES MILLONES CIENTO NOVENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyar la implementacién de los principios del Proyecto Educativo Institucional (PEI) en el desarrollo de actividades formativas, alirn

Cumplir con los lineamientos establecidos en el Reglamento del aprendiz SENA, aplicando las disposiciones relacionadas con los procesd

Entregar productos especificos segun lo estipulado en el contrato, tales como informes, reportes, registros, guias, manuales, formatog

Desarrollar actividades de apoyo en la formacion profesional integral, garantizando la alineacion con los estandares de calidad, efici

Colaborar en la planeacion, ejecucion y evaluacién de procesos de aprendizaje, aplicando estrategias especificas definidas para grupos

Registrar las novedades en el sistema Sofia Plus, asegurando la trazabilidad de los procesos mediante tareas como creaciéon de rutas dg

Gestionar el registro de inasistencias y reportar casos para la activacién de rutas de desercién o rutas preventivas asociadas a habi

Revisar la consistencia de los datos de aprendices y su actualizacién en el sistema Sofia Plus u otro dispuesto por el Centro de Formg

Elaborar, actualizar y entregar ajustes razonables en la planeacion de la formacion, dirigidos a aprendices con habilidades diversas

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 AMPARO SUA ESTEPA

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 prestacion 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. DIEGO ALBEIRO GARAY FORERO

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
VIVIANA GOMEZ VARGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

22/02/25 15:15:07 USUARIO: SIC - C.C. 52528426



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2024-12-17, 11:33:33 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1068416734

Periodo Cotizacion: diciembre de 2024 Periodo Servicio: diciembre de 2024 Referencia pago (PIN): 8810680209

PAGADO 17/12/2024

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social AMPARO SUA ESTEPA

Documento CC52528426 Direccion CRA68D 134

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3114897614

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
[=1k=1f=1k=]
CC 52528426 AMPARO SUA ESTEPA 59 00 0 25-14) COLPENSIONES $1.800.000 $ 288.000 (EPS017) FAMISANAR EPS $1.800.000 $225.000 0,522 $1.800.000 $9.400 (CCF24) COMPENSAR CCF $1.800.000 $36.000 $0 $0 $0 $0 $558.400
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.800.000 $ 1.800.000 $ 1.800.000 $ 1.800.000 $ 288.000 $ 225.000 $9.400 $ 36.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 558.400 $0 $ 558.400
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




& Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) AMPARO SUA ESTEPA identificado(a) con CC. 52528426 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 2004/02/13
Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO
SOACHA VENTURA TERREROS

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 21 dias del mes de 02 del afio 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.



N
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a AMPARO SUA ESTEPA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 52528426, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2023 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 21 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 |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)7707

141112904128

0) 00001

212489984(802 4111290412 8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14. Buzén electrénico

5 2528 42 6 0 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52528426
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
SUA ESTEPA AMPARO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
AC57RSUR 73135
42. Correo electrénico prevenirhseqsas@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfono 1 32127 04 8 4 5|45. Teléfono 2 3114897614
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
[7020[[201201,03]|[7010{204°2,0/103 |8 542|854 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
ss.como[5 |2 2[4 o] | /(] A P
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
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 | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 ] e |

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

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:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 22-02-2025 04:30:34PM



@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
Thr (8]

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, AMPARO SUA
ESTEPA identificado con CC No. 52528426, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 10/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 10/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 23/12/2025
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): 202501012786686.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 21 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/

[ |
%::A SEGURIDAD ¥ SALUD €N €\ TRABAJO flC]Q

Hace constar:

orra -

Que &l Sr{a) AMPARD SUA ESTEPA ldentificada{a) con cédula de ciudadania
52528426 realizd e dia 21/02/2025 la induccidn en Seguridad vy Salud en el
Trabajo d& la entidad y aprobd la respectiva evaluacidn.

La presente constancia tiene validez para aplicacidn y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimients al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitula &6, Articule 2.2.4.6.11., Pardgrafo 2.

Compromiso SST:

Yo AMPARD SUA ESTEPA Identificado{a) con cédula de ciudadania 52528426 me
comprometa & dar cumplimients a las obligaciones en Sequridad y Salud en &l
Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Pracurar &l cuidada integral de mi salwd.

2. Contar con los elementos de prateccidn personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumird su casta.

3. Informar & los oontratantes la eourrencia de incdenbes, accidentes de trabajo y
afifermedades labsorales,

4_Participar en las actividades de Prevencidn y Promocidn organizadas por los
contratantes, log Comitds Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabaje o Vigias
Dcupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Frra

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretarda General -

Dhimaondo zor Grups Critndd: de o SiosTon ds inkerracan - Cicona ce SassTas



Scotiabank Colpatria. S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

‘® Scotiabank. (& COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 4922009222 , con fecha de apertura 27 de Mayo

de 2021, de la cual es titular:

El (Ia) sefior(a): AMPARO SUA ESTEPA
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 52.528.426

La cuenta en mencién ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por
la entidad.

Damos esta informacion con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 21 dias del mes de Febrero
de 2025

Cordialmente,

s

o4
Servicio al Cliente

Scotiabank Colpatria S.A.
www.scotiabankcolpatria.com

® Scotiabank (& CcOLPATRIA

Escotxabankcolpatna.com

®Marca registrada de The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia. Scotiabank Colpatria Establecimiento Bancario.



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 10 de Febrero del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y en
cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el articulo
1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacién, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

RC 1025159552 LUCIANA LOPEZ SUA Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,
R
)

AMPARO SUA ESTEPA
C.C. 52528426

GRF-F-063 VO3



REGISTRADURIA

//‘/ NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
REGISTRO CIVIL rig
~ [wure | 1025159552 DE NACIMIENTO Indiatve 62483146

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notarfa Numero |2 I 1 I ComuladoD Corregimiento D Inspeccién de Policia D cédigo A 8 D)

VIRV

ais - Depar ente - = Corr e/o I \éndePollcha .
"COLOMBIA — CUNDINAMARCA — BOGOTA D.Com — — = — — — — — —
Datos del inscrito Primer Apellido 4 '?% : gund pellido __

C 2 s e = - = —
LOPEZ - - - - - === === = g [sSUR — bz — = — —

Nambre(s) + Lowt

LUCIANA - - F::hl—da_n_-cl:len:: ————————— Sg:o (e_n u.:u)_ Grupo sang Factor RH
o 12]0]12[1] me O ET | on | d 4 FEMENINO o |POSITIVO

-~ Municipio - Corregimiento e/o inspe ién)

Lugar de nacimiento (Pais - Depar

COLOMBIA-SANTANDER-BUCARAMANGA

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

DOCUMENTO AUTENTICO - = = - — — — — — — —

Datos de la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indig
Apellidos y nombres P

SUA ESTEPA AMFARD
Nacionalidad

Documento de identificacion (Clase y numero)

do de nacido vivo

Numero cer

COLOMBIA

c.C, 52528426 . = = =
Datos de la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejos del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido de! inscrito)
Apellidos y nombres compl!

| LOPEZ MORENO CARLOS EDUARDD - — — — — — — — — = — — — o
0 ARLOS EDUARDO Nacionalidad

Documento de Identificacién (Clase y numero)
| c.c. 79812947 o —o— &= = oo COLOMEIA
Datos del declarante — ) 72\ |
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LABORATORIO CLINICO
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SOLUCIONES MEDICAS EMPRESARIALES LTDA
900146367

INFORMACION DEL PACIENTE

Fecha y Lugar: 18/02/2023 BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: AMPARO SUA ESTEPA Identificacion: 52528426
Género FEMENINO Edad: 43 Teléfono Mévil: 3114897614
Fecha Nacimiento: 07/08/1979 Cargo: INSTRUCTORA
Estado Civil:  UNION LIBRE EPS: FAMISANAR
Direccion AVCLL 57 RSUR# 73 1 35 Escolaridad: ESPECIALIZACION
Empresa PARTICULAR
\_ Informe de Laboratorio: 240245 )

Examenes Resultados Valores de Referencia Notas
COLESTEROL HDL 348 >40 mg/d|
COLESTEROL LDL 42.6 Hasta 150 mg/d|
CUADRO HEMATICO CON RECUENTO DE SIN ALTERACION
PLAQUETAS

LEUCOCITOS. 5.6 /mm3 5.0-10.0

ERITROCITOS 5.11

HEMOGLOBINA. 15.5 Gr%o 12-516.5

HEMATOCRITO. 455 % 36.0-50.0

RECUENTO DE PLAQUETAS 261.000 Plag/mm3 150.000 - 450.000 Plag/mm3

LINFOCITOS. 37.3% 17.0- 48.0

MONOCITOS 6.9 % 4.0-10.0

NEUTROFILOS 55.8 % 43.0-76.0
GLICEMIA BASAL SIN ALTERACION 70 - 110 mg/d|

GLICEMIA BASAL 87 mg/d| 70- 110 mg/dl
PERFIL LIPIDICO BASICO SIN ALTERACION

COLESTEROL TOTAL 170 mg/dl HASTA 250

TRIGLICERIDOS 128 mg/d| HASTA 200

fff:kr i'_.J-lmij/
c.c. 3=t
Lz ar

LORENA. POLO TORRES 52528426

01747 AMPARO SUA ESTEPA

Profesional Firma y cédula del Paciente
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CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

OMEDE

!

L3 )
y ﬁf/ d m;mimmf =
SOLUCIONES MEDICAS EMPRESARIALES LTDA | 3
NIT: 900146367 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 52528426-240245
INFORMACION GENERAL
Fecha y Lugar: 18/02/2023 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: AMPARO SUA ESTEPA Identificacion: 52528426
. : 43 -
Género FEMENINO Edad: Teléfono Mévil: 3114897614
Fecha Nacimiento: 07/08/1979 Cargo: INSTRUCTORA
Estado Civil: UNION LIBRE EPS: FAMISANAR
Direccion AVCLL 57 RSUR# 73 1 35 ARL: POSITIVA
Escolaridad: ESPECIALIZACION AFP: COLPENSIONES
Empresa PARTICULAR '
- J
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS |
APA BATERIA FLUIDEZ VERBAL'ADECUADA
FACILIDAD NUMERICA ,ADECUADA
RAPIDEZ DE PERCEPCION ADECUADA
SITUACIONES CONFLICTIVAS ADECUADAS
MANEJO D]E HERRAMIENTAS ADECUADAS
ASOCIACION LOGICA ADECUADA
ATENCION VISUAL ADECUADA
OPTOMETRIA SE RECOMIENDA EL USO DE LENTE DE PROTECCION FILTRIO UV + AR PARA COMOPUTADOR - CONTROL ANUAL - REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
MEDICINA OCUPACIONAL EXAMEN PERIODICO ANUAL, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LA EXPOSICION, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL.
EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO ANTES, DURANTE Y DESPUES DE ,LA JORNADA LABORAL, DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS Y GRASAS, EJERCICIO
AL MENOS 3 VECES POR SEMANA POR LO MENOS 1 HORA AL DIA. AL MOMENTO DE ESTE EXAMEN FISICO NO PRESENTA PATOLOGIA ALGUNA
QUE PUEDA INTERVENIR CON LA PANDEMIA ACTUAL DE COVID-19
GLICEMIA BASAL SIN ALTERACION
CUADRO HEMATICO CON RECUENTO DE SIN ALTERACION
PLAQUETAS
COLESTEROL HDL 34.8
COLESTEROL LDL 42.6
PERFIL LIPIDICO BASICO SIN ALTERACION

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL 1

CUMPLE CON LOS REQUISITOS PARA EL CARGO

Observaciones: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR SIN ALTERACION, RIESGO CARDIOVASCULAR POR FRAMINGHAM AJUSTADO
PARA COLOMBIA 0.3% BAJO RIESGO

Tipo de Restriccion Condiciones , Factores, Agentes Asociados Permanente |

NO

Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (S  VE) o Programa de Prevencién y Promocion (PPyP) |

NO

Informacién de Remisiones |

NO

En la fecha, yo, mayor de edad, identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de
ninguna indole, y en pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que SI he recibido toda la informacién pertinente acerca de los exdmenes clinicos y paraclinicos que me
van a ser practicados, y que Sl he tenido ocasién de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente
expresado, Sl autorizo a la IPS para realizarme los examenes clinicos y paraclinicos solicitados por mi empleador o entidad remitente, para realizar la toma de muestras de
sangre y otros fluidos corporales y a que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el Informe de Condiciones de Salud que sera entregado a mi
empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemiol6gica o seguin corresponda. En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 del 17 de octubre de
2012, autorizo a la IPS para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos. Las respuestas dadas por mi estdn completas y son veridicas. Firmo para
constancia.
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Dra. Lomm Walteros

INGRID LORENA WALTEROS CHAPARRO

Médico Especialista en Salud Laboral

25-1092de2018
WALTEROS

AMPARO SUA ESTEPA

Firma y cédula del Paciente
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PRUEBA PSICOSENSOMETRICA

EMPRESA : SENA CARGO : INSTRUCTORA
NOMBRE AMPARO APELLIDOS : SUA ESTEPA
FECHA febrero 18, 2023 No CEDULA 52.528.426
NIVEL ESTUDICS (Bachi. 1 Univer. 2) : 1 CALIFICACION : MUY SUPERIOR

AREA DE ACTITUDES
| |HERRAMIENTAS A MB
Capacidad de relacionar actividades cotidianas
con herramientas necesarias.

ASOCIACION LOGICA

Capacidad de encontrar la secuencia que
explique la causa o la variacién de un fenémeno.
ATENCION VISUAL

Capacidad de recordar una cosa relacionandola
con otra ya parecida.

FLUIDEZ VERBAL

Facilidad de encontrar rapidamente

las palabras apropiadas.

FACILIDAD NUMERICA

Habilidad para ejecutar operaciones
matematicas en forma correcta.

RAPIDEZ DE PERCEPCION

Identificar rapidamente dentro de un conjunto
detalles determinados.

SITUACIONES CONFLICTIVAS

Tiene tendencia a ser “Acelerado” ante situaciones de alta presion - se manifiesta abierto y con reacciones

HABILIDADES CORPORATIVAS
Presenta caracteristicas de Comunicacién estable sin mayor efecto sobresaliente.
No demuestra gran accidn en la participacion de actividades en el grupo, manteniendo si su actividad.
Mediador de situaciones No entra faciimente en conflictos.

Comunicaciéon
Trabajo en Equipo
Manejo de Conflictos

Sociabilidad Su compromiso social es bueno, tiene tendencia a ser buen compariero y de amplitud social.

Factor Emocional Demuestra alto control emocional - emocionalmente estable y genera condiciones de equilibrio.
Liderazgo Desea Crear situaciones especiales dentro del grupo pero es de perfil genérico.

SUMATORIA Persona con una situacién de orden organizacional estable, sus condiciones normales no genera conflicto

y se adapta bien a la organizacion.

FUNDAMENTOS CARACTEROLOGICOS : TIPOLOGIA SANGUINEO
El sanguineo es calmado, perseverante, algo impaciente- Suele ser educado, cuidadoso en su vestir, y meticuloso - Decidido en sus cosas,
contento de si mismo y valeroso - Moderadamente ordenado y puntual - No es el mejor en trato social y de relaciones humanas, pero no
entra en conflicto - Habla con claridad para exponer sus ideas - Es persona que tiene facilmente una respuesta para todo.

o A
et M. Coadibecr
Paboiiogs :
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HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL

5‘}% somede

Seguridad y sefud en’el trabajo

SOLUCIONES MEDICAS EMPRESARIALES LTDA
NIT: 900146367

Paciente: AMPARO SUA ESTEPA Identificacion: 52528426 Impreso: 15/03/2024 - 3:21:34 p. m.
Fecha y Lugar: 18/02/2023 BOGOTA D.C Pagina 1 de 4
INFORMACION DEL PACIENTE
Sexo:  FEMENINO Edad: 43 Fecha y Lugar de Nacimiento: 07/08/1979 BOGOTAD.C

Estado Civil: UNION LIBRE Estrato: Escolaridad: ESPECIALIZACION - COMPLETA

EPS: FAMISANAR ARL: B POSITIVA

AFP: COLPENSIONES Profesion:

Direccion: AV CLL 57 RSUR# 73 1 35 Teléfono Movil: 3114897614

INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL
Cargo: INSTRUCTORA - Descripcién del Cargo: INSTRUCTORA
Empresa: PARTICULAR
Tipo de Examen: INGRESO - Antigliedad: 0 - Turno: Diurno
Materias Primas: PROPIOS DE LA LABOR
Equipos o Herramientas Utilizadas: PROPIOS DE LA LABOR

Usa elementos de proteccion personal: S - Control Fuente: N - Control Mediol: N - Tiempo de Exposicion: 8H

Acciones Realizadas: DE PIE / CAMINANDO - DIGITAR - Pociones: SENTADO - Elementos de Proteccion Personal: TAPABOCA

Biolégicos Fisicos Quimicos Biomecanico Psicosociale Condiciones de Seguridad Fenoémenos Naturales
Virus Ruido Polvo Trabajo Estatico X Contenido de la Tarea Mecanico. Sismo
Bacterias lluminacion Fibras Esfuerzo Fisico X Relaciones Humanas Riesgo Eléctrico Terremoto
Hongos Vibracién Liquidos Manejo de Cargas Riesgo Contra Persona X Locativo Vendaval
Ricketsias Temperatura Gases Posturas Forzadas Secretos del Producto Tecnoldgico Inindacion
Parésitos Presion Atmosférica Vapores X Trabajo Sedente Secretos del Proceso Accidente de Transito Derrumbe
Picaduras Radiacién lonizante Humo X Movimi Gestion Administrativa Publico Precipitaciones
ovimientos
Mordeduras Radiacién No lonizante X Material Particulado Organizacion del Tiempo. Trabajo en Alturas
Fluidos o Excrementos Trabajo en Espacios Confinados
ANTECEDENTES OCUPACIONALES I
Empresa Cargo Tiempo de Exposicion Riesgos ~ Biologico Fisico Quimico Biomecanico Psicosocial Seguridad F.Naturales
INTERVENTORIAS INPECTORA SST 1 MES - X - X X X -
ANTECEDENTES FAMILIARES I
Tino Refiere Observaciones
1. HTA N
2. INFARTO N
3. ACV N
4. ALERGIAS N
5. ULCERA PEPTICA N
6. DIABETES S MADRE
7. ASMA N
8.TBC N
9. ARTRITIS N
10. ENFERMEDAD MENTAL N
11. CANCER N
12. OTROS N
ANTECEDENTES PERSONALES I
Tino Refiere Observaciones
1. PATOLOGICOS S HIPOTIROIDISMO
2. HOSPITALARIOS N
3. QUIRURGICOS S TIROIDECTOMIA POR BOCIO MULTINODULAR COLOIDE+ VACIAMIENTO
GANGLIONAR, APENDICECTOMIA, OSTEOSINTESIS DE TIBIA' Y PERONE 1ZQ,
LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA
4. TRAUMATICOS S FX DE CUELLO DE PIE 1ZQ
5. ALERGICOS N
6. TOXICOALERGICOS N
7. FARMACOLOGICOS S LEVOTIROXINA 100 MCG L-S, CARBONATO DE CALCIO 1200 MG DIA,
CALCITRIOL 800 MG, THR ESTROGENOS+PROGESTERONA
8. PSIQUIATRICOS N
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Paciente: AMPARO SUA ESTEPA Identificacion: 52528426 Impreso: 15/03/2024 - 3:21:34 p. m.

Fecha y Lugar: 18/02/2023 BOGOTA D.C Pagina 2 de 4
9. INMUNOLOGICOS s REFIERE VACUNACION COVID 19 3 DOSIS 2 SINOVAC ULTIMA MODERNA
10. OTROS. N

RESUMEN DE ANTECEDENTES I
FAMILIARES 6. DIABETES MADRE 18/02/2023
PERSONALES 1. PATOLOGICOS HIPOTIROIDISMO 18/02/2023
PERSONALES 3. QUIRURGICOS TIROIDECTOMIA POR BOCIO MULTINODULAR COLOIDE+ VACIAMIENTO 18/02/2023

GANGLIONAR, APENDICECTOMIA, OSTEOSINTESIS DE TIBIA'Y PERONE
1ZQ, LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

PERSONALES 4. TRAUMATICOS FX DE CUELLO DE PIE 1ZQ 18/02/2023

PERSONALES 7. FARMACOLOGICOS LEVOTIROXINA 100 MCG L-S, CARBONATO DE CALCIO 1200 MG DIA, 18/02/2023
CALCITRIOL 800 MG, THR ESTROGENOS+PROGESTERONA

PERSONALES 9. INMUNOLOGICOS REFIERE VACUNACION COVID 19 3 DOSIS 2 SINOVAC ULTIMA MODERNA 18/02/2023

ANTECEDENTES GINECO - OBSTETRICOS I

Menarca: 19 - Ciclo: 30X3 - Gravida: 0 - Partos: 0 - Cesareas 0 - Abortos: 0 - Mortinatos: 0 - Ectépicos: 0 - FUM: 15/02/2023 - FUP: Dismenorrea: - Ultima Citologia: HACE 2 ANOS - Resultado Gltoma
citologia: REFIERE NORMAL - Transtornos del Ciclo: NO - Planificacion: NADA

HABITOS |

Tipo de Fumador: No Fumador - Afios de Suspensién del habito: 0 - Afios de Fumador: 0 - Nimero de Cigarrillos al dia 0

Tipo de Bebedor: Bebedor - Afios de habito: 0 - Frecuencia de Consumo: Ocasional - Tipo de Licor: - ¢Ha tenido problemas con la bebida?: S - ; Cual Problema?: NEIGA - Afios de suspension: 0
¢ Toma algin medicamente regularmente?: N - ; Cual?: REFERIDO EN ANTECEDENTES

Deporte: Si - NIEGA - Frecuencia: N/A

Psicotropicos: Si - NIEGA

Accidente de Trabajo: No Reporta
Enfermedad Laboral: No Reporta

REVISION POR SISTEMAS I

Tipo Refiere Observaciones
1. CABEZA N

2.0J0S

3.0IDOS

4.NARIZ

5.BOCA

6. FARINGE

7. CUELLO

8.TORAX

9. CARDIOPULMONAR

10. ABDOMEN

11. GENITOURINARIO

12. EXTREMIDADES SUPERIORES
13. EXTREMIDADES INFERIORES
14. COLUMNA

15. NEUROLOGICO

16. PIEL Y UNAS

17. OTROS

zZzZzZzzZzZzZzZzZ2zZzZZzZ2ZZ2Z2Z

=z

ENFERMEDAD ACTUAL
PACIENTE ASINTOMATICO ASISTE A VALORACION MEDICA OCUPACIONAL, SAT02:94%

EXAMEN FiSICO |

Talla: 160 cm Peso: 67 KG IMC: 26.17 - - Sobrepeso Temperatura: 37 °C Tension Arterial: 120/80  Frecuencia Cardiaca: 70

Frecuencia Respiratoria: 19 Biotipo: N/A Lateralidad: Derecha Estado General: Bueno Saturacion:

CABEZA/CRANEO: NORMAL - OROFARINGE: Amigdalas: NORMAL - Faringe NORMAL

CAVIDAD ORAL: Dientes: NORMAL - Encias: NORMAL - Labios: NORMAL - Mucosa Bucal: NORMAL - Lengua: NORMAL - Paladar: NORMAL

0JOS: Conjuntivas: NORMAL - Cérnea: NORMAL - Fondo de Ojos: NO EXAMINADO - Parpados: NORMAL

AGUDEZA VISUAL: LEJANA: Sin Lentes: O.D.20/0 - O.l. 20/0 - A.0.20/0 - Con Lentes: O.D.20/0 - O.l. 20/0 - A.O.20/0

AGUDEZA VISUAL: CERCANA: Sin Lentes: O.D.20/0 - O.l. 20/0 - A.0.20/0 - Con Lentes: O.D.20/0 - O.l. 20/0 - A.O. 20/0

0IDOS: inspeccion Externa: NORMAL - Otoscopia: NORMAL

NARIZ: Inspeccion Externa: NORMAL - Rinoscopia: NO EXAMINADO

CUELLO: inspeccion: NORMAL - Palpacion: NORMAL

TORAX: inspeccién: NORMAL - Ventilacién Pulmonar: NORMAL - Conformacién: NORMAL - Mamas: NO EXAMINADO - Ruidos Cardiacos: NORMAL

ABDOMEN: Exploracion: NORMAL - Palpacién: LEVE PANICULO ADIPOSO NO SE PALPAN MASAS NI MEGALIAS - Inspeccion: NORMAL

OSTEOMUSCULAR: Inspeccion de Columna: NORMAL - Palpacién Columna: NORMAL - Miembros Superiores: NORMAL - Miembros Inferiores: NORMAL

Columna Vista Lateral: Normal - Columna Vista Posterior: Alineada - Flexibilidad Wells: IV - Lasegue: Negativo.- Compresién Radicular: Negativo

Extremidades Superiores: Tinel: Negativo - Phanel: Negativo - Finkelstein: Negativo

GENITOURINARIO: Genitales: NO EXAMINADO - Region Inguinal: NORMAL

OTROS: Equilibrio: NORMAL - Pares Craneanos: NORMAL - Marcha: NORMAL - Piel y Faneras: NORMAL - Reflejos Tendinosos: NORMAL - Sensibilidad: NORMAL - Conciencia: NORMAL

OTROS HALLAZGOS EN EL EXAMEN FiSICO: DURANTE LA ATENCION SE UTILIZARON LOS EPP PARA COVID-19 DEL PERSONAL MEDICO EN CONSULTA EXTERNA, ADEMAS SE REALIZA
LAVADO DE MANOS EN LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS POR LA OMS. SE SOLICITO AL PACIENTE CUMPLIR CON LAS MEDIDAS DE PREVENCION PORTANDO TAPABOCAS ADECUADAMENTE
E HIGIENIZACION DE LAS MANOS SEGUN LA NORMA, TODO ESTO CON EL FIN DE CUMPLIR CON LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS DURANTE LA PANDEMIA.
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS I

Examen Concenpto Especialidad Consideraciones Médicas

Diaanéstico

Recomendaciones

OPTOMETRIA

MEDICINA

EMETROPIA

EXAMEN FISICO OSTEOMUSCULAR
SIN ALTERACION AL MOMENTO DE
ESTE EXAMEN MEDICO, SOBREPESO

SE RECOMIENDA EL USO DE LENTE DE
PROTECCION FILTRIO UV + AR PARA
COMOPUTADOR - CONTROL ANUAL -
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

EXAMEN PERIODICO ANUAL, USO DE
ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL SEGUN LA EXPOSICION,

PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL.
EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO ANTES,
DURANTE Y DESPUES DE LA JORNADA
LABORAL, DIETA BAJAEN
CARBOHIDRATOS Y GRASAS, EJERCICIO
AL MENOS 3 VECES POR SEMANA POR
LO MENOS 1 HORA AL DIA. AL MOMENTO
DE ESTE EXAMEN FISICO NO PRESENTA
PATOLOGIA ALGUNA QUE PUEDA
INTERVENIR CON LA PANDEMIA ACTUAL
DE COVID-19

GLICEMIA BASAL SIN ALTERACION

GLICEMIA BASAL: 87

CUADRO HEMATICO CON SIN ALTERACION

RECUENTO DE PLAQUETAS
HEMOGLOBINA.: 15.5
HEMATOCRITO.: 45.5
LEUCOCITOS.: 5.6
NEUTROFILOS: 55.8
LINFOCITOS.: 37.3
MONOCITOS: 6.9
RECUENTO DE PLAQUETAS: 261.000
ERITROCITOS: 5.11

COLESTEROL HDL 34.8

COLESTEROL LDL 42.6

PERFIL LIPIDICO BASICO SIN ALTERACION
COLESTEROL TOTAL: 170
TRIGLICERIDOS: 128

Impresién Diagnéstica - CIE10 I

Caddiao: Diaanéstico: Posible Oriaen de la Enfermedad: Observaciones:
2010 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION No Definido Ingresado en Optometria
R635 AUMENTO ANORMAL DE PESO No Definido SOBREPESO

Observaciones de la Impresion diagnéstica:: EXAMEN FISICO OSTEOMUSCULAR SIN ALTERACION AL MOMENTO DE ESTE EXAMEN MEDICO, SOBREPESO

CONCEPTO DE APTITUD I

CUMPLE CON LOS REQUISITOS PARA EL CARGO

Notas: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR SIN ALTERACION, RIESGO CARDIOVASCULAR POR FRAMINGHAM AJUSTADO PARA COLOMBIA 0.3% BAJO
RIESGO

RESTRICCIONES I

Tipo de Restriccion: Condiciones, Factores, Agentes Asociados: Permanente:
NO
REMISION A ESPECIALISTAS I
Remision: Observaciones:
NO
INGRESAR AL SISTEMA DE VIGILANCIA O AL PROGRAMA DE PREVENCION Y PROMOCION I
Viailancia: Observaciones:
NO

RECOMENDACIONES PARA EL CARGO I
OBSERVACIONES I
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En la fecha, yo, mayor de edad, identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna indole, y en
pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que Sl he recibido toda la informacién pertinente acerca de los examenes clinicos y paraclinicos que me van a ser practicados, y que Sl he tenido
ocasion de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl autorizo a la IPS para realizarme los examenes clinicos
y paraclinicos solicitados por mi empleador o entidad remitente, para realizar la toma de muestras de sangre y otros fluidos corporales y a que los resultados de dichos exdmenes sean plasmados de
manera general en el Informe de Condiciones de Salud que sera entregado a mi empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemioldgica o segun corresponda. En cumplimiento a lo

dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 del 17 de octubre de 2012, autorizo a la IPS para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos. Las respuestas dadas por mi estan
completas y son veridicas. Firmo para constancia.

Dra. Lorena Walte
Médico G
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