o
SENA

N

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 GESTION DE MERCADOS, LOGISTICA Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

930310

Fecha Elaboracion

Febrero de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

67494-862148

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.032.416.369

FREDY ARLEY ECHEVERRY MIRA

kreg_stephkinski254@hotmail.com

Banco a consignar:

Tipo de cuenta:

Numero de Cuenta:

BANCO COLPATRIA

AHORROS

4672019683

IP/N° de contacto: 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 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: 7387081/2025

N° Compromiso SIIF

7025 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, CON AUTONOMIA E INDEPENDENCIA,
PARA ATENDER LA FORMACION DE LOS APRENDICES EN LAS COMPETENCIAS CLAVES RELACIONADAS CON LA RED DE
CONOCIMIENTO INTERACTUAR EN LENGUA INGLESA DE FORMA ORA

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 10/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $48.908.134
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 48.908.134
Valor Bruto Pago: $ 3.986.243,00 Nuevo Saldo del Contrato: $44.921.891
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 $ 2.642.243 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|  2.642.243,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 1070452094 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.531.643,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.594.497 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 199.400 ($ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 255.200 [$ 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 | $ 8.400 [$ 0 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 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% $36.062.775|$  881.000 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

Se realiz6 reunion con la coordinacion de transversales.

Se discutié con los demas miembros del area de bilingiuismo sobre las guias de aprendizaje.

Se impartié formacion presencial a las fichas: 2878931, 2925037, 3141666, 2826503,

3068390, 2925025, 2995643, 3129633, 3129634, 3147259 y 3147238.

Se

presentd informe mensual de ejecucion usando el formato adecuado para ello

Se

asistio a capacitacion sobre plataforma Sena Sofia Plus y Aplicacién Teams.

Se

asistion de manera presencial a las capacitaciones sobre cuentas de cobro y manual del aprendiz.

Se

dio uso adecuado a las aulas y equipos del centro

Se

entrego el informe mensual de ejecucién con sus respectivas evidencias

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

FREDY ARLEY ECHEVERRY MIRA
EL CONTRATISTA

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,

JULIAN ANDRES CASTELLANOS CASTRO
INSTRUCTOR G10

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)

18/02/25 13:10:15 USUARIO: SIC - C.C. 1032416369




CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

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 Fredy Arley Echeverry Mira, identificado(a) con CC numero 1032416369, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

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)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1032416369 FREDY ARLEY
ECHEVERRY MIRA Desde 28/06/2023 - Vigente N.I.T.
860013570 CAJADE COMPENSACION FAMILIAR CAFAM Desde

08/05/2024 Hasta 14/12/2024

Generado por interfaces

CERTIFICA

CC 1032416369
Fredy Arley Echeverry Mira

Titular

Titular

16/03/1988

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/11/2003

Activo(a)

314 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
20 semanas

Contributivo

05/05/2014

No aplica

18/02/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



Nskandia

Skandia Pensiones y Cesantias S.A. con Nit. 800.148.514-2 como administradora
Skandia Fondo de Pensiones Obligatorias

Certifica

A Quien interese

Que FREDY ARLEY ECHEVERRY MIRA identificado con cédula de ciudadania niumero
1032416369 se encuentra afiliado(a) a SKANDIA FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
bajo la afiliaciéon nimero 700003031741, vigente desde el 1 de Enero de 2023.

La anterior certificacion se expide por solicitud del afiliado en Bogotd el 18 de Febrero
de 2025.

Atentamente,

JrERd

WALTER VALENZUELA CALDERON
Director de Servicio al Cliente

PORTAL-20250218-12:29-23564071

i . www.skandia.com.co
Bogota Resto del Pais Direccién Correo
658 4000 018000517526 | Av19 #109a - 30 cliente@skandia.com.co f O Y @O
4841300 Bogota, Colombia

R - . - - . . . SkandiaCol
Skandia Fiduciaria S.A. asume exclusivamente la responsabilidad del cumplimiento de las obligaciones relacionadas con e(presente

contrato frente al consumidor financiero.



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte: 2025-02-18, 12:32:57 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1069536613

Periodo Cotizacion: diciembre de 2024 Periodo Servicio: diciembre de 2024

PAGADO 10/01/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social FREDY ARLEY ECHEVERRY MIRA

Documento CC1032416369 Direcci6n CL 43A SUR #15 - 10 ESTE
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 6014786496

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
alolafw
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
o|58|Bla
CC 1032416369 |FREDY ARLEY ECHEVERRY 59 00 0 0 |Z3050) OLDMUTUAL | $1.300.000| 5 208.000| (EPS005) EPS SANITAS $1.300.000|  $162.500 0,522 $1.300.000(  $6.800|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $377.300
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 Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $0 $ 208.000 $162.500 $6.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $377.300 $0 $ 377.300
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.




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2025-02-18, 09:46:33 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1070452094

Periodo Cotizacion: enero de 2025 Periodo Servicio: enero de 2025

PAGADO 14/02/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social FREDY ARLEY ECHEVERRY MIRA

Documento CC1032416369 Direcci6n CL 43A SUR #15 - 10 ESTE
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 6014786496

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
alolafw
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
o|58|Bla
CC 1032416369 |FREDY ARLEY ECHEVERRY 59 00 0 0 |Z3050L OLDMUTUAL | $1.423.500|  $227.800|(EPS005) EPS SANITAS $1.423.500|  $178.000 0,522 $1.423500(  $7.500|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $413.300
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 Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $0 $227.800 $178.000 $7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $413.300 $0 $ 413.300
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.




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141157635343

8020) 000014115763534 3

7707212489984(

4. Numero de formulario

“ (415)

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

N 2 Py
14. Buzén electrénico

103241613609 6 Impuestos de Bogota 3.2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1032416369
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento IBO. Ciudadiviunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1//1 |Bogoté, D.C. 001
T
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Swros nombres
ECHEVERRY MIRA FREDY LARLEY
35. Razén social
— N\
36. Nombre comercial 37/ Sigia
DN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL43ASUR 15 10ESTE
42. Correo electrénico kreg.stephkinski254@gmail.com
43.Cédigopostal 1 1 0 4 3 1 |44. Teléforic: 6 0147 86 4 9 6|45. Teléfono 2 3166337851
CLASIFICACION
Actividad econdmica Ocupacion
Actividad principal Actividad secungaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49, Féchavinivid Actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
8 5509|[20140701]|[8541[[202306.2 5] | | |3 33 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Cédigo NN
6digo | 5 |
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 | |
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:

ECHEVERRY MIRA FREDY ARLEY
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 25-01-2025 10:18:59PM



@) POSITIVA

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 evidencid que, FREDY ARLEY
ECHEVERRY MIRA identificado con CC No. 1032416369, 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: 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): 202501012638571.
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/

P A G ol A T Ol GALLE 0, 3456 5 13 68 TRy W T
CERTIFICADO MEDICO OCUPACGIONAL PRE Toléfono: (57 1) 7443001
|NGRESO Web: www.cendiatra.com

Email: contactenos@cendiatra.com

Cendiatra : st S
ENDIATRA SUR DIRECCION utopista Sur (Transversal. o.
s = 32 B - 42 Sur, Barrio Villa Mayor
TELEFONO EMAIL citas.sur@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2023-06-29 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombres y Apellidos  FREDY ARLEY ECHEVERRY MIRA Identificacién CC  Nro 1032416369
Fecha de Naclmiento  1988-03-16 Edad 35 Sexo M
Empresa PACIENTE OCASIONAL
Cargo instructor
FechaIngreso  2023-06-29 09:47:45 Fecha Salida 2023-06-29 12:00:46
EXAMENES
AUDIOMETRIA TAMIZ ENFASIS CARDIOVASCULAR
ENFASIS OSTEOMUSCULAR EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
EXAMEN OPTOMETRICO PSICOMETRICO
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
COLESTEROL TOTAL GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE TRIGLICERIDOS
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA
RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO
CONCEPTO_DE_APTITUD .
CONCEPTO DE APTITUD APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES — CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA Sl
Observaciones:
SE RECOMIENDA DIETA BAJA EN GRASA Y HARINAS
OTRAS: NO PRESENTA
SE_SUGIERE_CONTROL_PROGRAMAS_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA
CARDIOVASCULAR Sl
OTROS NO PRESENTA

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicion de salud es verdadera, y me

comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de
contrato. Articulo 62 CST.

La firma de este documento no significa aceptacion de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constar quien
presento la valoracién.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

G

FREDY ARLEY ECHEVERRY MIRA
CC 1032416369
Firma del trabajador

rtagena, Call, Buenaventura, Santamarta, Monteria, Villavicencio



L : HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ

g
Cendiatra
Fecha de impresién: 2023/06/30
www.cendiatra.com
SEDE CENDIATRA SUR DIRECCION Autopkista Sur (Transversal. 35) No.
32 B - 42 Sur, Barrio Villa Mayor
TELEFONO : EMAIL citas.sur@cendiatra.com -
FECHADE EXAMEN® TEEOTER 2023-06-29 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO
- IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombres y Apellidos FREDY ARLEY ECHEVERRY MIRA Identificacién CC  Nro 1032416369
Fecha de Nacimiento  1988-03-16 Edad 35 Sexo M
Empresa PACIENTE OCASIONAL |
Cargo instructor |
Fecha Ingreso 2023-06-29 09:34:26 Fecha Salida 2023-06-29 09:34:34
TIPO EXAMEN Y DATOS EMPRESA ’
DATOS EMPRESA |
i
ANTECEDENTES OTOLOGICOS |
ENFERMEDAD DEL OIDO NO
EXPOSICION A ACTIVIDADES RUIDOSAS NO
ALTERACION DE LA AUDICION NO
DOLOR DE OIDOS NO
DIFICULTAD PARA ESCUCHAR LAS NO
COVERSACIONES
PRESENTA ZUMBIDOS EN LOS OIDOS NO
USO DE AUDIFONOS RECREATIVOS NO
REALIZO POLIGONO NO
INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL
TIEMPO EN EL CARGO INGRESO
ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES ‘
CARGO AGENTE CALL CENTER
TIEMPO EN EL CARGO 7 MESES |
NIVEL DEL RUIDO MEDIO ‘
TIPO DE PROTECCION NINGUNO 5
OTOSCOPIA
op NORMAL
Ol NORMAL
AUDIOGRAMA
DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO
NORMAL 24 DB BILATERAL o
OBSERVACIONES SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA DENTRO DE PARAMETROS DE NORMALIDAD.

ANUAL -

e, am



i & - HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ

; Cendiatra
‘ Fecha de Impresién: 2023/06/20
www.cendlatra.com
VALORACION / CONTROL POR ORL NO
EXAMENES AUDIOLOGICOS NO
COMPLEMENTARIOS !

HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NO
| ey ey
e SO @B A aee e e T . v
oo o i e
AUDIOGRAMA VIA AREA
250 [Enm |S.R. | 500 |[Enm|S.R.| 1K |[Enm|S.R.| 2K |Enm|S.R.| 3K |[Enm|S.R. | 4K |[Enm|S.R.| 6K |[Enm|S.R.| 8K |[Enm|S.R.
i oD 20 10 10 10 10 15 10
j ol 15 10 10 10 10 10 10

AUDIOGRAMA VIA OSEA

250 |[Enm|S.R. | 500 [Enm|S.R.| 1K |[Enm|S.R.| 2K |Enm|S.R.| 3K |[Enm|S.R.| 4K |[Enm|S.R.| 6K |[Enm|S.R.| 8K |[Enm|S.R.

oD
ol
AUDIOMETRIA BASE
250 Obs. 500 Obs. | 1000 | Obs. | 2000 | Obs. | 3000 | Obs. | 4000 | Obs. | 6000 | Obs. | 8000 | Obs.
oD
Ol

ANTECEDENTES OTOLOGICOS

ENFERMEDAD DEL OIDO NO
EXPOSICION A ACTIVIDADES RUIDOSAS NO
ALTERACION DE LA AUDICION NO
DOLOR DE OIDOS NO
DIFICULTAD PARA ESCUCHAR LAS NO

COVERSACIONES




':i: ' HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ

Cendiatra
Fecha de impresidn: 2023/06/30
www.cendlatra.com
CARGO : AGENTE CALL CENTER
TIEMPO EN EL CARGO 7 MESES
NIVEL DEL RUIDO MEDIO
TIPO DE PROTECCION NINGUNO :
INTERPRETACION
PTAOD (1K, 2K, 3Ky 4K) 10
PTA Ol (1K, 2K, 3K y 4K) 10

DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO

NORMAL 24 DB BILATERAL
OBSERVACIONES SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA DENTRO DE PARAMETROS DE NORMALIDAD,
DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO 1 Z011: Examen de oidos y de la audicién

CONDUCTA Y RECOMENDACIONES A SEGUIR

INGRESAR AL SISTEMA VIGILANCIA NO

EPIDEMIOLOGICA AUDITIVA

CONTROL AUDITIVO EN Sl ANUAL
LIMPIEZA AUDITIVA NO

USO DE E.P.P. AUDITIVO NO

VALORACION / CONTROL POR ORL NO

EXAMENES AUDIOLOGICOS NO

COMPLEMENTARIOS

HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NO

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas
paraclinicas y en la informacion suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento Informado del Trabajador:

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propdsito de estos exdmenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informé también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

GZ>

FREDY ARLEY ECHEVERRY MIRA
CC 1032416369
Firma del trabajador evaluado

B Ne 207
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‘g EXAMEN OPTOMETRICO
Cendmtra Fecha de impresién: 2023/06/20
www cendlatra.com
: ENDIATRA SUR DIRECCION Autopista Sur (Transversal. 35) No.
SEDE b5 32 B - 42 Sur, Barrio Villa Mayor
TELEFONO EMAIL S citas.sur@cendiatra.com
FECHA DE EXAM 2023-06-29 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO
B IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombres y Apellidos FREDY ARLEY ECHEVERRY MIRA Identificacién CC -~ Nro 1032416369
Fecha de Nacimlento ~ 1988-03-16 Edad 35 Sexo M
Empresa PACIENTE OCASIONAL
Cargo instructor
Fecha Ingreso . 2023-06-29 10:07:08 Fecha Salida 2023-06-29 10:07:15
DATOS EMPRESA
ANTECEDENTES PERSONALES
DIABETES NO
CIRUGIA OCULAR NO
GLAUCOMA NO
HIPERTENSION ARTERIAL NO
ALERGIAS NO
PRESENTA CORRECCION OPTICA DURANTE NO
EL EXAMEN?
MOTIVO DE CONSULTA
VISION BORROSA NO
ARDOR NO
LAGRIMEO NO
ENROJECIMIENTO NO
PRURITO NO
CEFALEA NO
ASTENOPIA NO
SALTO DE RENGLON NO
FOTOFOBIA NO
i, SECRECION NO
: DOLOR OCULAR NO
! VISION DOBLE NO
INVERSION DE NUMEROS O LETRAS NO
! MAREO _ NO
] VERTIGO NO
1 MIODESOPSIAS NO
AGUDEZA VISUAL

VISION LEJANA
SIN CORRECCION OD 20/20
SIN CORRECCION Ol :




EXAMEN OPTOMETRICO -

Facha B8 Wnpreside YETVOES

At o Rl

: oD normal

O;l normial

COVER TEST

LEIOS orthoforis

HIRSCHBERG centrado

MOTILIDAD OCULAR normal

QUERATOMETRIA

OFTALMOSCOPIA

oD normal

e} normal

REFRACCION

0JO DERECHO

0JO IZQUIERDO

TEST ADICIONALES

VISION CROMATICA ALTERADA alterado test ishihara

ESTERIOPSIS NORMAL

TITMUS NO

RX EN USO

QoD NO

e]} NO

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO 1 H535: Deficiencia de la visién cromatica

|
|
OBSERVACIONES alterado test ishihara
RECOMENDACIONES
REQUIERE FORMULA NO
CONTROL ANUAL NO
VALORACION OFTALMOLOGICA NO
VALORACION OPTOMETRICA NO
[ FORMULA OPTOMETRIA
[ GENERAR FORMULA NO
HISTORIA MANUAL
FORMATO MANUAL NO
FORMULA OPTOMETRIA
oD
ol
ADICION

emitg basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas
inistrada por el trabajador y/o la empresa contratante

alizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
e e ;/tos examenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve

nento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me




/G

Cehdiatra

el

EXAMEN OPTOMETRICO

Fecha de Impresiéni 2023106130 . .., .. .. ;
www .cendiatra.com o

informé también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o enlidades previstas en la legislacion vigente. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
de mi estado de salud y se me informd que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera. g
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FREDY ARLEY ECHEVERRY MIRA
CC 1032416369
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EVALUACION DEL DESEMPENO OCUPACIONAL FUNCIONAL
(EXAMEN PSICOMETRICO)

FECHA: 29/06/2023

EMPRESA: PARTICULAR

NOMBRE: FREDY ARLEY ECHEVERRY MIRA
CEDULA: 1032416369

EDAD: _35 CARGO: INSTRUCTOR

CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD

INTERPRETACION DEL RESULTADO: Con la aplicacién de la prueba se identifican rasgos de
personalidad asociados con el perfil de individuos fuertes, equilibrados y de movilidad rapida, son
personas sociales, discordantes, locuaces, reactivas, vivaces y despreocupadas, tienden a ser

lideres de gran productividad, buena capacidad de trabajo y facilidad para adecuarse a
situaciones nuevas.

OBSERVACIONES

De acuerdo con test de personalidad realizado a la fecha, no se evidencia la existencia de
trastornos mentales ni de conducta o alteraciones relevantes en la escala de salud mental.

Por tal motivo no se refleja ninguna alteracién psicoldgica.

NOTA: Esta prueba corresponde a una prueba tamiz estandarizada y no una prueba diagndstica.

A\u "(27'!(1 (A.('u(' ﬂ

Aa WMarfa L
N ’Ramrrca“ ey
Tsiclloga - Esp. SST
FIRMA DEL EVALUADOR: D o s

LA SST 1533 de 2020
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. Facha antréga : 2023-06-30
Cendiatra
IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos FREDY ARLEY ECHEVERRY MIRA
Identificaciéon cc No. Documonto 1032416369
Fecha de Nacimiento 1986-03-10 Edad 35 afios 3 meses 14 dias
Sexo M Emprasa PACIENTE OCASIONAL
Fecha toma 2023-06-29 09:15.00 Sodo CENDIATRA SUR

S GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 79 Unidad da referencia: mg/dl Referencia: Normal: 70-100 mg/d,

AGA: >100-125mg/dl, DM: >126

ANALISIS

'HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES
ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y
- MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
ERITROCITOS 14.96 millones/mm3 ~ 4.0-5.5millones/mm3
HEMOGLOBINA 14.4 g/dl 12.0-17.4g/dl
HEMATOCRITO 43.75 % 36.0-52.0%
VCM 88 fl 76-96f1
HCM 29.0 pg 27.0-32.0pg
CHCM 32.9 g/dl 30.0-35.0g/d!
RDW 13.1 % <15.0%
LEUCOCITOS '8.990 mm3 5.000-10.000mm3
, RECUENTO_DIFERENCIAL
TITULo RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
GRANULOCITOS 65.3 % 50-70%
LINFOCITOS 31.1 % 25-40%
MIXTAS » 3.5 % 3-7%
RECUENTO_DIFERENCIAL_MM3
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
GRANULOCITOS 5.87 mm3 2.500-7.500mm3
LINFOCITOS 2.80 mm3 1.3004.000mm3
MIXTAS 0.32 mm3 150-750mm3
RECUENTO_PLAQUETARIO
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
PLAQUETAS 295.000 mm3 150.000-400.000mm3
ADJUNTO
ADJUNTO
UL R . RESULTADO o
ey ECOESTEROLTOTAG T
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 233 mg/dl Valor Referencia: Deseable: < 200
: mg/dl, Intermedio alto: 200-239
___mg/dl, Alto: Igual o > 240 mg/d
R T TRIGUICERIDOS v e
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 178 mg/dl Normmal:<150mg/, Intermedio:150 -

199mg/dI, Alto:200 - 499mg/dl, Muy
o 2l0: Igual 0 >500ma/dl

_ COLESTEROL DE ALTA DENSIDADHDL
ESULTADO UNIDAD DE MEDIDA * VALOR DE REFERENCIA

mg/dl Normal:>40 mg/dl bl
E‘BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO =
> UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA )
: mg/dl Optimo:<100 mg/dl, Cercano al

6ptimo: 100 -129 mg/dl, Intermedio -
alto: 130 -159 mg/dl, Alto: 160 -189
mg/dl, Muy alto: Igual 0 >190 mg/dl

versal. 35) No. 32 B - 42 Sur, Barrio Villa Mayor
.Pg. 112
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Cendiatra

ANGELICA MARIA BOTIA AVILA
1090449574
Firma y sello del médico evaluador
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Facha ontraga : 2023-06-30
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INFORME PSICOLOGICO

“ .1 MEDILABORAL

MEDILABORAL

BOGOTA, febrero 18, 2025

IDENTIFICACION: CC. 1032416369
NOMBRE: ECHEVERRY MIRA FREDY ARLEY
GENERO: MASCULINO

EDAD: 36 ANOS

CARGO: INSTRUCTOR

ESTADO CIVIL: SOLTERO

CONDICION: ADULTO

EMPRESA: PARTICULAR

MOTIVO DE CONSULTA: APLICACION PRUEBA DE COORDINACION MOTRIZ

RESULTADOS: EL  ASPIRANTE PRESENTA  ADECUADA  ATENCION, PERCEPCION, CONCENTRACION, MEMORIA
Y COORDINACION MOTRIZ.

RECOMENDACIONES: CUMPLE CON LOS PARAMETROS  PSICOMOTRICES DE  APROBACION  SEGUN LA
RESOLUCION 217 DE 2014.

Uiy Basto Rambal
Psicoifoga Espvcialista
T. P. 171356 LSO 4658

DRA. WINNY KAROLAYN BASTO LIC. 4688 06-09-22
PSICOLOGA SST

SEDE: CENTRO MAYOR TRANSVERSAL 35 NO 38B - 85 SUR PBX: (601) 744 63 46

www.medilaboral.com jefaturadeservicios@medilaboral.com



8 ﬂ Reporte Psicomotriz

N\

MEDILABORAL
Nombres FREDY ARLEY ECHEVERRY MIRA MEDICINA LABORAL SAS
Doc  CC1032416369 Medilaboral centro mayor
Sexo M 830142721
FNacim  1988-03-16 TRANSVERSAL 35 NO 38B - 85 SUR BOGOTA
Fecha  2025-02-18 Tel.
Resumen de Resultados Test Psico-Motriz
Parametro | Rango de Aprobacion Resultado
Atencién Concentrada
Tiempo Medio de Reaccién de Respuesta (T.M.R.R) <=0.690 Seg. 0.367
Tiempo Medio de Reaccién en el Acierto (T.M.R.A) <=0.690 Seg. 0.367
Num. Errores <=5 Errores 0
Reacciones Muiltiples
Tiempo Medio de Reaccién de Respuesta (T.M.R.R) <=1.140 Seg. 0.68
Tiempo Medio de Reaccion en el Acierto (T.M.R.A) <=1.140 Seg. 0.68
Num. Errores <=7 Errores 0
Reaccién al Frenado
Tiempo Promedio de Reaccién (T.P.R) <=0.750 Seg. 0.471
Coordinacién Bimanual - Motricidad Fina
Tiempo Total de error (T.T.E) <=4.830 Seg. 0
Num. Errores <= 15 Errores 0
Velocidad de Anticipacion
Tiempo Medio de Desviacién (T.M.D) <=0.830 Seg. 0.13
Trazabilidad de la Medida
CC1032416369 2025-02-18 07:43:57 AGX-PT2 FQC-04635 1.0.0.1 PT2-03 BPT-
PALL - Aptitudes Psico-Motrices (Todos) [3] Aprobado
Wiy oo
oA o
T.P, 171356 LSO 4688
Winny Karolayn Basto Rambal FREDY ARLEY ECHEVERRY MIRA
Psicologa Especialista SST, TP. TP 71356 - LSO:4688 Evaluado

Impreso por SIMA.AGXProducts.com - Sistema Integrado Médico Administrativo - Version Salud Ocupacional
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