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 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 94600-467555
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CLARA INES MORA MOLANO Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 39.526.332 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: cmoramo@misena.edu.co Numero de Cuenta: 006800918895
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
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
N° del contrato: 7432929/2025 N° Compromiso SIIF 13525 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 7

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacién Profesional Integral, asi como otras actividades que se
deriven de los procesos formativos de acuerdo con la programacién establecida por el Centro de Gestiéon Administrativa para las
jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsedes y organizaciones, ejecutando acciones

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 14/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 27.597.066
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 27.597.066
Valor Bruto Pago: $ 3.219.658,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 24.377.408
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 $2.104.358 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 RENTA|  2.104.358,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | oo 1068640411 Base retencién en la fuente a titulo de ICA|  2.813.858,00
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 Pensién $ 227.800|$ 0 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -[$ 0 Menos Retencion IVA] 0,00 15%
ARL | $ 7.500 |$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA| 27.182,00 | 0,966%
Aportes pension 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% $22.949.039| $ 702.000 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 implementacidén de los principios del Proyecto Educativo Institucional (PEI) en el desarrollo de actividades formativas, alir]

Cumplir con los lineamientos establecidos en el Reglamento del aprendiz SENA, y de gestidn administrativa.

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

Desarrollar actividades de apoyo en la formacién profesional integral, garantizando la alineacidén con los estandares de calidad, efici

Colaborar en la planeacidn, ejecucidn y evaluacidén 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 creacion de rutas dd

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

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

Elaborar, actualizar y entregar ajustes razonables en la planeacidén de la formacién, 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 Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada uno de los campos aqui

CLARA INES MORA MOLANO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

LUIS ALEJANDRO ZARTA BAUTISTA
PROFESIONAL G01(E)

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 14:05:05 USUARIO: SIC - C.C. 39526332
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Pagina 1 de 1

compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(@a) CLARA INES MORA MOLANO identificado(a) con Cedula Ciudadania 39526332, se
encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente seguin informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20160613 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 21 dias del mes de Febrero de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

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

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
27960083

www.compensar.com

viGILADD SuperSubsidio g-)




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

CLARA INES MORA MOLANO, identificado(a) con cédula de ciudadania 39.526.332, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 21 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Ay
A"

Grupo

Saciedad Administradors de Fondos de Pansiones y Cesantias 5.A. - Nit. 800,144.331-3 Filial de AVA L
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= SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
° DE COLOMBIA

Hacienda @) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
E AR

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, CLARA INES
MORA MOLANO identificado con CC No. 39526332, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion 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: 10/09/2025
Tipo Vinculacion: 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
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

’ Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidon

'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cédigo (valido por un mes): 202501012801394.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 22 dias del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

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

Positiva Compaiiia 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 #97A - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mas informacion hllps://www.posi(ivo.gov.co/web/guesl/defensorio-dei-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOM BIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compania de Seguros ° @PositivaCol PositivoCol @Positivcseguros WWW.pOSitiVG.gOV.CO



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 1|3 | Actualizacién de oficio

4. Numero de formulario

141055676202

(415)7707212489984(8020) 000014105567620 2

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional

14./Buzdn electronico

Impuestos de Bogota
395263320 ) /32 ]
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 39526332
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 0. Citdadiunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 Bogota, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otregs nombres
MORA MOLANO CLARA IINES
35. Razén social
36. Nombre comercial |37. Sigla
S ’.__I___
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccidn principal
CL67A 70 95 BRREL LAUREL
42. Correo electrénico clarai.mora@hotmail.com
43. Codigo postal 1 44. Teléfono ! 3 8 3 7 4 4 0|45. Teléfono 2 3004611492
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Activicad.secuniaria Otras actividades 52. Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fecha nicio"actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 54 1][201510086]|[8542/{204%40086 6 9 2 o | | | | |
RespoOnsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 < 7 0] R 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
2 N P I I I ) I I A
53.Cod|gc|5 |4 9| | | [ ( _l__!__J_
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuazrios 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
| | | | |53. cPC |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en cor 1cia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos 60. No. de Folios:

SID NO

[_o]

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, 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, Paragrafo 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 perijuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTC

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 21-02-2025 02:35:49PM



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 22/02/2025
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior CLARA INES MORA MOLANO
con Cédula de Ciudadania nimero 39526332

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 006800918895
Fecha de apertura 25/09/2017

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

DE COLOMBIA

UPERINTENDENCIA F

ADO *

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA 1

SENA S q Q
Un compromiS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) CLARA INES MORA MOLANO Identificado(a) con cédula de ciudadania
39526332 realizé el dia 20/02/2025 la induccién en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo CLARA INES MORA MOLANO Identificado(a) con cédula de ciudadania 39526332
me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el
Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3.Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SBWS)SIS 8P BUIDNQO - UQIDBWIOMU| 8P SBeWS)SIS SO| 8p uonsax) odnix) :1od opeussiq

VN3S - |edauan elue3a.4d9s - ofeqed] A o9jdw3 ap uglddalig

‘pepioededsip uod seuostad 9p uogldoudle e| esed |eUOIDN}IASUT BDI31|Od
ns ejydope yYN3S [@ |eND ] djuelpaw ‘$T0Z 9P 92/ZT UOIDN|0SSY | UD OpPlUdU0D
O] UoD opJandoe ap ‘peploededsig U0D Seuosdad se| eded sa|qisadde A sajelbajul
Ssauoldoe JaAowodd eded eAjjewdije uoidde owod ‘e1uaAn|dul [eUOIdON3IISUl BJN3ND eun
9p uoloesauab e| us ‘pepiyus e| ap J0OLIDU| |B ZIPI|eA DUII} BIDURISUO0D JUdSaLd e

"YN3IS |2 ud eonljjod ns A pepioededsig 9p |enhuUBy [9p SOIUSIWIDO0UO0D
op ugloeidolde ap uglden|eAd eAldadsad el gqoldde §Z0Z/20/0C BIP |12 ZTEE9TZS6E
eluepepnid ap e|Npd uod (e)opediyiauspl ONVIOW YHOW SINI Viv1D (e)4S |9 and

.1e]SU0D {dkH

O31dIN3 34 VN3S 13 N3 VILIT10d NS A AVAIDVdVYISIA 3d TYNNVIN V<h

5 VNS
edl|gnd epusby VN3S - 3CVZIANTIAY 3Ad TYNOIDVN OIDIAMIS O




Sede Mosguera : Carrera 1 #4-03, Barrio Cartagenita
Sede Madrid @ Carrera 9# 4-97. Barrio San Luis
Sede Funza Calle 14 #10-64, Barrio Centro
Telefones: Mosguera 8293414 Madrid: 5237009 Funza:5215383

NIT: 200.92.659-9 Codigo de Prestador :252860264203
Certificado de Aptitud Laboral
Ingreso

Fecha: 27/Ene/2023, Hora: 08:50:24 a.m. HC: # 13382
Apellido: Mora Molano Nombre: Clara Inez Edad: 61 aflos
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 39526332 Sexo: Femenino €
Empresa: Particular Nacim: 09/Jul/1961
Cargo: Instructora Sena Rh: A+

Direccion: Calle 9 # 9 /80
Telefono:  Celular: 3004611491 Email: Estado Civil: Soltero
Ciudad: Cundinamarca - Funza

-
b

Examenes Realizados

[T Audiometria Clinica [~ Audiometria Tamiz [~ Bateria De Riesgo Psicosocial
[~ Coprologico [~ Espirometria ¥ Glicemia
[¥ Optometria [¥ Perfil Lipidico [~ Vestibular

[T] Visiometria
Otros: Cuadro Hematico Tipo 5, Examen Medico Ocupacional Con Enfasis Osteomuscular, Dermatologico,neurologico Y Cardiovascular,
Valoracion Psicologica

Recomendaciones Especificas

S.V.E. Estilo de Vida Saludable

* Sv Visual * 2- Cambios De Estilo De Vida: Adecuada Dieta, Actividad Fisica, Bajar De
* S.v.e Cardiovascular Peso.

Medicas Laborales

* 2- Uso De Elementos De Proteccion Personal Segun Factores De Riesgo.

* Valoracion Por Medicina General * 1- Capacitacion En Su Cargo Segun Factores De Riesgo

* Uso De Gafas De Correccion optica Para Vision Cercana * 3- Realizar Pausas Activas Durante La Jornada Laboral Segtin El Programa
De Seguridad Y Salud En El Trabajo De La Empresa.

Resumen Resultados

Examen Resultado

Paciente Requiere Correccion dptica De Cerca, Control Anual Se Sugiere Uso De Elementos De

Optometria Proteccion Ocular. Seguir Indicaciones Ocupacionales.

Concepto
Sin Restriccion Para El Cargo
Recomendaciones Personalizadas
Paciente Con Alteraciones En Resultados De Perfil Lipidico, Se Solicita Control Y Seguimiento Por Medicina General Eps.
Observaciones

Para dar cumplimiento a la resolucién 2346 emanada del ministerio de proteccion social, el trabajador; cuyos datos firma y constan en este documento, presta su
consentimiento para someterse a las pruebas médicas y complementarias necesarias para valorar su aptitud laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo,
y a que el contenido y resultado de las mismas esté a dispocision del personal sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa

Dr. Luts 4. Rangel &,
%ﬁ np acai TR
i Egells

RES 5365 det 15-09-22

Luis Rangel Clara Inez Mora Molano
Medico Ocupacional CC 39526332
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INFORME DE VALORACION PSICOSOCIAL

4 )

Tipo Doc: CC - Cedula de Ciudadania Nro Identidad: 39526332 Sexo: Femenino Q
Apellido: Mora Molano Nombre: Clara Inez Edad: 61 afios
Empresa: Particular Fecha: 27/Ene/2023 08:50:24 a.m.
Cargo: Instructora Sena Recepcion: # 13382
I- PRUEBAS PSICOLOGICAS
ITEM DESCRIPCION RESULTADO
INTELIGENCIA. Capacidad intelectual Promedio APROBADO
basica.
MEMORIA. Memoria a corto plazo. Conservada APROBADO
SUENO. Ciclo del suefio Normal APROBADO
PERSONALIDAD. Trastornos de No se evidencia alteracion. APROBADO
personalidad.
1I- RESULTADO GENETRAL
SIN RESTRICCION (X)) APLAZADO () CON RESTRICCION ()

OBS: Paciente en el momento de la evaluacién cumple con los pardametros de personalidad suefio memoria y personalidad.
Se muestra ubicada en las tres esferas se muestra atenta y con disposicion para valoracion psicoldgica. Niega antecedentes
personales y familiares de trastornos psicoldgicos.

R/ No se evidencia alteracion psicolégica que afecte su labor bajo presiéon en ambitos sociales.

—
]

’ -
RP 2836 /CC 79617

PROFESIONAL EN PSICOLOGIA

Sede Principal Mosquera: Sede Funza Sede Madrid
Calle 14 este N 4-03
Carrera 1 Este N 4 - 03 Cartagenita, Mosquera. PBX: + 57 (1) 8218385 Carrera 9 No. 4 97 San Luis
PBX: +57 (1) 829 54 14 PBX: +57 (1) 828 70 09
Celular: 313 552 0306

www.sigmedical.com.co
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Report date: 2023-01-27 12:20

Patient ID: Birth date: 0000-00-00
Name: CLARA MORA Sex: -
Measure type: Human Doctor:
Sample ID: 58 Date: 2023-01-27
Parameter: Result: Limit:
WBC: - 3.67 10%9 /1 [5.00 - 11.60] WBC histogram
LYM: 1.33 1079 /I [1.30-4.00]
MID: - 0.17 10" /1 [0.30-1.00]
GRA: - 2.16 10" /1 [2.40-7.60]
LYM%: 36.40 % [19.1-48.5]
MID%: 4.70 % [4.5-121]
GRA%: 58.90 % [43.6-73.4] [\ e

WMt w2 owMs ' ' 4001

3250 119.9f1 181.2fl
RBC: 4.29 10M21  [3.79-5.7§] RBC histogram
HGB: 12.10 g/l [11.5-17.3]
HCT: 38.88 % [34.00 - 53.90]
MCV: 91.00 fl (84 - 98]
MCH: 28.30 o) [27.5-324]
MCHC: - 31.20 all [31.7-34.2]
RDWs: 41.70 fl [36.2 - 49.7]
RDWev: 13.90 % [11.1-14.0] " T T T T T T T 2001

288
PLT: 216.00 1079 /I [156 - 342] PLT histogram
PCT: - 0.13 % [0.16 - 0.36]
MPV: - 6.00 fl [8.3-12.1]
PDWs: - 8.30 fl [11.1-19.7]
PDWev: 37.90 % [37.8-43.6]
PM2 ' 501
0.0fl

Doctor:



Resultados

laboratorios

Sede Mosguera : Carrera 1 #4-03, Barrio Cartagenita
Sede Madrid @ Carrera 9# 4-97. Barrio San Luis
Sede Funza Calle 14 #10-64, Barrio Centro

Telefones: Mosguera 8293414 Madrid: 5237009 Funza:5215383

Codigo de Prestador :232860264203

Apellido: Mora Molano
Tipo Doc: CC
Empresa: Particular

Fecha: 27/Ene/2023, Hora: 08:50:24 a.m.

Nombre: Clara Inez
Nro Identidad: 39526332

HC: # 13382
Edad: 61 afios
Sexo: Femenino ¢
Nacim: 09/Jul/1961

Cargo: Instructora Sena Rh: A+
Direccion: Calle 9 # 9 /80
Telefono:  Celular: 3004611491 Email:  Estado Civil: Soltero
Ciudad: Cundinamarca - Funza
L -
EXAMEN RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
Cuadro Hematico Tipo 5
Cuadro Hematico Tipo 5 Ver Anexo
Glicemia
Glicemia Basal 102 mgy/dl 70 a 110 mg/dl
Perfil Lipidico
VALOR DE
EXAMEN RESULTADO UNIDADES REFERENCIA
COLESTEROL TOTAL:
312 mg /dl HASTA 200
METODO ENZIMATICO COLORIMETRICO
COLESTEROL HDL: o o NORMAL:
g MAYOR DE 35
METODO PRECIPITANTE COLORIMETRICO
COLESTEROL LDL.: 199 mg /dl 60 - 160
TRIGLICERIDOS:
257 mg /dl MENOR DE 150

METODO ENZIMATICO COLORIMETRICO

TIPO DE MUESTRA: SUERO

Carmen Ruiz
Bacteriologa

Clara Inez Mora Molano
CC 39526332
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Sede Mosguera : Carrera 1 #4-03, Barrio Cartagenita
Sede Madrid @ Carrera 9# 4-97. Barrio San Luis
Sede Funza Calle 14 #10-64, Barrio Centro

Telefones: Mosguera 8293414 Madrid: 5237009 Funza:5215383
Codigo de Prestador :232860264203

Optometria

Tipo Doc: CC

Fecha: 27/Ene/2023, Hora: 08:50:24 a.m.
Apellido: Mora Molano

Direccion: Calle 9 # 9 /80

HC: # 13382
Edad: 61 afios
Sexo: Femenino ¢

Nombre: Clara Inez
Nro Identidad: 39526332

Telefono:  Celular: 3004611491  Email:  Estado Civil: Soltero
X Ciudad: Cundinamarca - Funza
Antiguedad en la Empresa Ingreso Antiguedad en el Cargo 15 Afios
Antecedentes
Personales Familiares Laborales
Hipertension Arterial No Hipertension Arterial No No
Diabetes No Diabetes No No
Hipercolesterolemia No Glaucoma No No
Glaucoma No Cataratas No No
Migrafia No Miopia No No
Cataratas No Astigmatismo No No
Cirugias Oculares No Hipermetropia No No
Traumas Oculares No Cancer Si No
Cuerpos Extrafios No
Hipermetropia No
Astigmatismo No
Miopia No
Presbicia No
Otro? cual:

Correccion

Usa Lentes

Cerca

De Contacto

Lejos

Bifocales / Progresivos

Presenta correccion dptica durante el examen

Agudeza Visual

0O.D.

Si

Visién proxima Sin correccion

2.00m

Evaluacion

RXen A.V Con
Uso Correccion

Add:+3.00  0.50m

Visién lejana Sin correccién

20/20 PH: -



?) Sede Mosguera : Carrera 1 #4-03, Barrio Cartagenita
Sede Madrid @ Carrera 9# 4-97. Barrio San Luis
IPS Sigmedical Sede Funza Calle 14 #10-64, Barrio Centra
Telefones: Mosguera 8293414 Madrid: 5237009 Funza:5215383

NIT: 200.923.659-9 Codigo de Prestader :252860264203
oL 1.00m 20/20 PH: - Add:+1.00 0.50m
A.O. 2.00m 2020 0.50m
Oftalmoscopia

Medios Refringentes Trasparentes
Queratometria
OD: No Se Realiza

OI: No Se Realiza

Balance Muscular 0O.D. Normal O.1. Normal
Refraccion AV Rx Final AV
O.D. Neutro 20/20 O.D. - -
O.I. Neutro 20/20 O.I- -
ADD +3.00 0.50m ADD - -
Vision Cromatica Normal , Ishihara Estereopsis Normal , 40" Arco " />

Examen Externo

Percepcion del Color Convergencia
Percepcion Anormal No Lejos No
Cerca No

Ojo Sano Ojo Sano

Hirschberg: Centrado

Se Realiza El Examen Con Todos Los Elementos De Proteccion Personal De Bioseguridad
Paciente Con Presbicia Requiere Correccidon optica De Cerca, Control Anual Se Sugiere Uso De Elementos De Proteccion
Ocular. Seguir Indicaciones Ocupacionales.

Conducta Y Fondo De Ojo: Medios Refringentes Transparentes, Retina Aplicada.
Recomendaciones .
Examen Externo: Sano Ambos Ojos
Paciente Refiere "tuve Una Cirugia Hace 20 Afios En Donde Me Dejaron Un Ojo Para Ver De Lejos Y Otro Para Ver De
Cerca
Diagnostico
James David Amaya Millan Clara Inez Mora Molano

Optometra CC 39526332



