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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

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

CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 940410
Fecha Elaboracion Febrero de 2025
Version ENERO - 2.25

ID de Proceso 47793-296303

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.023.909.904

LIZETH YURANY PENA GARCIA

lizeth.pea99@misena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCO CAJA SOCIAL
AHORROS
24082052799

IP/N° de contacto: 3058501866 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato: 7432911/2025

N° Compromiso SIIF

14525 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

-

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 programacion establecida por el Centro de Gestion 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 12/02/2025 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 RENTAl  2,104.358,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 0 Base retencion 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 Pension $ 227.800 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 7.500 |$ 0 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 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

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

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 habil

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

Asistir a reuniones especificas y comités técnicos cuando sea necesario, participando en la evaluacién y seguimiento de aprendizajes,

Generar informes periédicos sobre el avance de las actividades asignadas y programadas en el plan de trabajo incluyendo reportes de rg

Las demas actividades que de mutuo acuerdo con el Supervisor, sean asignadas al contratista con ocasién de la ejecucién del objeto cor

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

LIZETH YURANY PENA GARCIA
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,

LUIS ALEJANDRO ZARTA BAUTISTA
PROFESIONAL GO1(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 16:46:06 USUARIO: SIC - C.C. 1023909904
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Certificado de Aportes

Se certifica que LIZETH YURANY PENA GARCIA identificado(a) con CC 1023909904 realiz6 los siguientes aportes al
Sistema de Seguridad Social:

PENA GARCIA LIZETH YURANY CC 1023909904

Periodo Clave Planilla Novedades
Pension Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde |tae | tdp |tap | vsp | cor | vst | sIn | ige | Ima|vac|avp | vct | irl | vip
2024-12 | 2024-12 | 1185458524 | 9480173241 | 2025-01-10 &
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP PORVENIR 30 16% $1,300,000 $208,000
EPS FAMISANAR 30 12.5% $1,300,000 $162,500

Este certificado se expide el dia 2025-02-06 a las 02:34.

Pagina 1 de 1



$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) LIZETH YURANY PENA GARCIA identificado(a) con CC 1023909904 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 28/02/2018

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO SANTA LIBRADA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 20 dias del mes febrero  del 2025.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LIZETH YURANY PENA GARCIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.023.909.904, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 20 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, LIZETH YURANY
PENA GARCIA identificado con CC No. 1023909904, registra la siguiente informacion.

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: 10/09/2025
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): 202501012748710.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 20 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 N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario 141084909015

(415)7707 0) 00001

212489984(802 4108490901 5

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
102390990 4 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 1023909904
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1>1 Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
PENA GARCIA LIZETH YURANY

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigla
VAR 4 ’___I___
UBICACION
38. Pais 39, Departamento N [/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR24D 11 80
42. Correo electrénico lizypg0O@hotmail.com >/
43. Cédigo postal 44, Teléfono 1 /0 4 7 1 8 3 6 8|45. Teléfono 2 3058501866
B CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria — Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédiga 49. Fechia jnicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 54 2][20220120||8 54 1j2 02201109 |s 5 6 0f | | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 8 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- i
seeaols a0 | | /NN L [ L [ L [ [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
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
| | ‘ ‘ | ‘ |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

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

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 3 ;
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Firma del solicitante:

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 20-02-2025 09:40:54PM
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HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
LIZETH YURANY PENA GARCIA Identificado con  CC 1023909904

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina SANTA
ISABEL, con las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
NUumero: 24082052799
Fecha de apertura: 16 de Febrero de 2018
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogot4, el dia Jueves, 20 de Febrero de 2025.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) LIZETH YURANY PENA GARCIA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1023909904 realizé el dia 20/02/2025 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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 LIZETH YURANY PENA GARCIA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1023909904 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 proteccidén 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 Promocién 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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) LIZETH YURANY PENA GARCIA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1023909904 el dia 20/02/2025 aprobd la respectiva evaluaciéon de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



CLINISUR IPS 1 LTDA NUMERO

ISUIr | oonsezes |

on - REGIMEN Salud Ocupacional
264-9 Codigo del Prestador S.D.S. 110011738901

Nit. 900.148

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 27/01/2023 09:24:03

PREOCUPACIONAL O INGRESO (¥ POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ | PERIODICO |

NOMBRE Y APELLIDO: LIZETH YURANY PENA GARCIA C.C 1023909904
EDAD 31 Afios SEXOF CARGOA DESEMPENAR INSTRUCTOR

EXAMENES PRACTICADOS
Evaluacién médico ocupacional vg Examenes de laboratorio syl NO [ ]
Visiometria - ] Glic ¥ Col (v Trigli (¥] Otros
Optometria v ;Cudles? CUADRO HEMATICO Y PERFIL LIPIDICO
Audiometria £
Espirometria 1 ;

}

ENFASIS CARDIOVASCULAR - MUSCULO ESQUELETICO
PSICOMETRICO

i
i

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presento a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO [ |

RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES

CONTROL OPTOMETRIA EPS/ USO DE LENTES PARA VISION CERCANA

CONTROL MEDICO RUTINA EPS / NUTRICION EPS

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS / USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR.

OBSERVACIONES: DAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 692 DEL 29 DE ABRIL DEL 2022.

SE SUGIERE AUDIOMETRIA OCUPACIONAL

SE RECOMIENDA REALIZAR PAUSAS ACTIVAS Y MENTALES INCLUIRLO EN EL PROGRAMA DE ESTRES , MANEJO DEL TIEMPO
Y SST

- SR — . |




CLINISUR IPS 1 LTDA NUMERO
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imen - REGIMEN Salud Ocupacional
Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador S.D.S. 110011738901

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 27/01/2023 09:24:03
PREOGUPACIONAL O INGRESO [¥/] POS-OCUPACIONAL O EGRESO || PERIODICO [ |
NOMBRE Y APELLIDO: LIZETH YURANY PENA GARCIA C.C 1023909904

EDAD 31 Afios SEXOF CARGOA DESEMPERNAR INSTRUCTOR

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral ~ SI [ ] NO [ ]

CCVL’D ..Mo%mm(’

Esp Salud Ocuwacaonal
Res. 25 - 1927 - 2075

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA




NIt 900.146264-9 Codigo el Prestador S.D.S. 110011738901

Informe valoracion psicologica

Fecha: 27 ene de 2023 Empresa: Particular Cargo: Instructor
Nombre: Lizeth Yurany Pefia  CC:1023909904 Edad: 31 afios
Garcia
Condiciones evaluadas
Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Sin riesgo
muy alto alto medio Bajo
Manifestacién X
psicosomatica
Alteraciones del X
comportamiento
Estado del animo X
SPA X

Valoracién del riesgo
Riesgo bajo, las dimensiones y dominios que se encuentran bajo esta categoria seran
objetos de acciones o programas de intervencion a fin de mantenerlos en los niveles
de riesgos mas bajo posible (Se recomienda realizar pausas activas y mentales,
incluirlo en el programa de estrés, manejo del tiempo y SST) X
Riesgo medio, Nivel de riesgo con respuestas de estrés moderado, las dimensiones
y dominios que se encuentran bajo esta categoria ameritan observacién y acciones
sistematicas de intervencion para prevenir efectos perjudiciales para la salud.
Riesgo alto o muy alto nivel de tiesgo con amplia posibilidad de asociarse a
respuestas muy altas de estrés. Por consiguiente, las dimensiones y dominios que se
encuentren bajo esta categoria requieren intervencion inmediata en el marco de un
sistema de vigilancia epidemioldgica.

Daniela

Esp. Peidg

Resolucion Na 384 de 1511112017
Daniela Gémez Avila
Psicéloga, especialista en psicologia ocupacional y organizacional
Resolucion 13384 de 15/ 11/2017

Calle 27 sur No. 19 - 07 PBX: 2784705 Celular: 3212889447 E-mail: clinisurips@clinisurips.com - www.clinisurips.com
© @clinisurips1ltda () Clinisur IPS 1 Ltda




Pagina N° 1 de 1

0 TS, CLINISUR IPS 1 LTDA ingreso [X] |
% : g Nit. 900148264 - 9 Egreso D
Direccién: CALLE 27 SUR No 19-07 Peri6dico ]
Tel: 2784705 Caso ocupacional [
OPTOMETRIA o
9 Fecha historia 27/01/2023 07:21:00 y
Doc. Identidad CC 1023909904 Nombre LIZETH YURANY PENA GARCIA Fecha Nacimiento.  21/08/1991 E
Entidad PARTICULAR Edad 31 Ocupacién INSTRUCTOR
Fondo de pensién EPS ARL
e
Anamnesis
(Ultimo examen visual Usaanteojos:  Si [x] No []|V.L[J[VPJ[PC [ ] Bifocal [ ] |Progresivo [ [Filtros [ ])
Frecuencia de uso: Permanente:  [X] Ocasional [ Usa proteccién ocular gafas de seguridad o mascara? Si[INo[]
Cirugias  Si[_ | No [X] cuél?
Accidentes oculares si[ ]no g Cudl?
Signos y sintomas: Asintomatico [__] Disminucion visual de cerca [] Disminucién visual de lejos || Cefaleas | ] Resequedad ocular ]
Ardor ocular [ Lagrimeo [__| Cansancio ocular [ ] Imitacion [ Fotofobia [ ] Pruritoocular [~ | Salto de renglén
\f\ntececentes personales y/o familiares Trae correccion Optica B
Agudeza Visual N\ 7 Lensomefria N\
C.C. V.L V.P. S.C. V.L. V.P. ESF CIL EJE ADD
OD. 20125 |20/20 cb 20/200 OD.l.675 |-200 [o°
O.L 5 20/ D 20/200 Ol |-5, -3. °
5 20/2 0/20 Cl ) iy 75 00 5 )
Examen Externo 0.D. 0.l
(Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [ | Pterigio N [1| Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntiva [] PterigioN Q
Pterigio T[] Pinguécula [—] Nevus' [_] Bleafaratis | ] | PterigioT [[] Pinguécula [] Nevus [ ]| Bleafaratis ]
Blefaritis seborreica [] Secrecion [] Leucoma corneal ] Blefaritis seborreica [] Secrecion [] Leucoma corneal
thosis palpebral D Otros: Ptosis palpebral D Otros:
S
Motilidad Ocular
(CVT: VL ORTHO VP ORTHO HISHBERG CENTRADO )
\Ducciones NORMAL Versiones NORMAL PPC 4CM )
Oftaimoscopia 0.D. O.L
(F.O.AN. D Papila normal D Brillo foveal normal D Catarata g F.O.AN. D Papila normal L‘_‘[ Brillo foveal normal L“_‘] Catarata 1
Esclerosis de cristalino [ Opacidad de medios [[] Lesion retinal | Esclerosis de cristalino [ ] Opacidad de medios [[] Lesion retinal D)

Test Ocupacionales
-

Vision cromatica Visién de profundidad|Campo visual por vonfrontacion )
0.D: NORMAL O.D: 60 DE ARCO 0.D:
(O.' NORMAL O.I: O.I: §
Refraccion Refraccion final AV
( Esfera Cilindro EJE Adicion Esfera Cilindro EJE Adicién VL VP )
0.D:|.7.00 -2.00 o° 0.D: -
8.!: -6.00 -3.00 o.: - )
Interpretaciéon 0.D Ol 0.D 0.
No requiere correcién éptica 1 [ Defecto refractivo no corregido R
Defecto refractivo adecuadamente corregido : :] Gafas no formuladas [j D
Defecto refractivo inadecuadamente corregido X X]
T 7 )
Dlagnostlco
H522 ASTIGMATISMO )
H521 MIOPIA )
Recomendaciones

Correccién Optica Permanente [ Correccién Optica Ocasional || Confrol 6 meses ] Control Tafio [ | )
Optometria Clinica [ ] Valoracién por oftalmologia ~ [~] Valoracién por ortéptica ]

o
Valoracién Normal [ | Anormal [_]
CONCEPTO
(Apto{:] No apto [ ] Observaciones: )

YULY GARZON POSADA
Especialidad: OPTOMETRIA
CC: 1013579617 RM:




L"" l' ' l l : U ' Nombre: Lizeth Yurany ID de muestra: 1023909904
§ [ T i Apellido(s): Pefia Garcia Hora de andlisis: 2023/01/27 07:22
¢ B P R ‘ Edad: 39 Afio Tipo de muestra;
' ) b ) Género: Mujer
Parametro Resultado Rangoderef. Unidad
1 WBC 5,45 3,50-9,50 1079/L :
2 Lym% 39,9 20,0-50,0 % Mensaje WBC
3 Gran% 51,7 50,0-70,0 %
4 Mid% 8,4 3,0-9,0 %
5 Lym# 2,17 1,10-3,20 10%9/L
6 Gran# 2,82 2,00-7,00 1009/L
7 Mid# 0,46 0,10-0,90 1049/L
8 RBC 5,11 1 3,80-5,10 10712/
9 HGB 15,3 1 11,5-15,0 g/dL
10HCT 479 1 35,0-45,0 %
11 MCV 93,8 82,0-100,0 fL
12MCH 30,0 27,0-34,0 Pg
13MCHC 32,0 31,6-35,4 g/dL 3
14RDW-CV 12.8 11,5-14.5 % Mensaje RBC
15RDW-S8D 48,5 35,0-56,0 L.
16 PLT 285 125-350 1079/L
17MPV 8,5 7,0-11,0 fL
18 PDW 9,6 9,0-17,0 fL
19PCT 0,241 0,108-0,282 %
20P-LCR 16,9 11,0-45,0 %
21P-LCC 48 30-90 1079/L
Mensaje PLT
Observaciones:
REC PLT
F ) ! 1
) | / =
FAS :
0 100 200 300 L o 100 200 3000 o ' 10 20 330 L
Dra. Katherine Digs ¢
K ne Diaz G,
Bacterléloga & Lab, Clinico
cmm— u"i"e-“&'idad de Santander
TP 54-1172

BACTERIOLOGA UNIVERSIDAD DE SANTANDER
TP: 54-1172

Tels: 2784705 - 3212889447 E-mail: clinisurips@clinisurins.com




i N CLINISUR IPS 1 LTDA
mC linisur

: Nit: 900148264 . )
cionai LABORATOR'O CL‘N lco Fecha impresion  27/01/2023 08:27:19
Dirce: CALLE 27 SUR No 19-07 Tel : 2784705 Fecha 27/01/2023 06:46:00
e &
Doc: 1023909904 Nombre : LIZETH YURANY PENA GARCIA Edad :31 Afios Sexo :F
Entidad: PARTICULAR
Parametro Resuitado Rango referencia
PERFIL LIPIDICO
COLESTEROL TOTAL 281 200 mg/dl
COLESTEROL HDL 28.1 85 mg/di
COLESTEROL LDL 197.9 150 mgfdi
TRIGICERIDOS 275 200 mg/di
ey, "”‘”g’
LISBETH KATHERINNE DIAZ GOMEZ
Especialidad: LABORATORIO CLINICO
CC: 1090424706 RM:
GLICEMIA BASAL
RESULTADO 100 70 110 mg/dL
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LISBETH KATHERINNE DIAZ GOMEZ

Especialidad: LABORATORIO CLINICO
Kﬁthwme Diaz s CC: 1090424706 RM:
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