o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACION DE  |C0digo Regional 11
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro 920910
REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién | 23 de Febrero de 2025

CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCGCION Y LA MADERA- BTA D.C. Version
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso

ENERO -2.25

56721-223978

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electronico:

ADRIANA MILENA PATARROYO CASIBLANCO

52.747.207
adriana.patarroyo07@gmail.com

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

BANCO DE BOGOTA

AHORROS

450082755

IP/N° de contacto: 14758 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion 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 ARTICULOQ 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato: 7419223/2025 N° Compromiso SIIF 11625 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 1

INSTRUCTOR: CONTRATAR LA PRESTACIA®N DE SERVICIOS PROFESIONALES AUTA3NOMOS E INDEPENDIENTES
OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 10/02/2025 Al 26/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $49.674.719
Ndmero de pago 1 Valor Total del Contrato: $49.674.719
Valor Bruto Pago: $ 4.292.877,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 45.381.842
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.292.877 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTALINGRESOS DEL PERIODO $ 4.292.877 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE § 2.434.089 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|  2.434.089,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS | cmemeee 9481064654 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.803.377,00
Ingreso Base de Cotizacion - I1BC $ 1.717.151($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 214.700 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 274.800 [$ 0 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL [ $ 9.000 ($ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA 36.741,00 | 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 $ 120.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 429.288 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 3.278434(%  811.000 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 $4.256.136,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTAY SEIS MIL CIENTO TREINTAY SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion ficha

3065901 competencia Proyectar necesidades

Impartir formacion ficha

3145602 competencia Proyectar necesidades

Impartir formacion ficha

299651 competencia Estructurar cargos y competencias

Impartir formacion ficha

3065901 competencia Proyectar necesidades

Impartir formacion ficha 2996353 competencia Dirigir el

T.H

Impartir formacion ficha

3035986 competencia Apoyar Actividades de Planeacion

Impartir formacion ficha 3035986 competencia Sistematizacion de Datos

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 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

ADRIANA MILENA PATARROYO CASIBLANCO
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,

ALBA LUCIA OLMOS TRUJILLO
INSTRUCTOR

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

WILLIAM DARIO RIANO BARON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

23/02/25 22:02:11 USUARIO: SIC - C.C. 52747207




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 Adriana Milena Patarroyo Castiblanco, identificado(a) con CC numero 52747207, esté 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 52747207 ADRIANA MILENA

PATARROYO CASTIBLANCO Desde 30/01/2025 - Vigente

CEDULA DE CIUDADANIA 52747207 ADRIANA MILENA
PATARROYO CASTIBLANCO Desde 01/02/2024 Hasta

30/09/2024

Generado por interfaces

CERTIFICA

CC 52747207
Adriana Milena Patarroyo Castiblanco

Titular

Titular

08/07/1983

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/11/2019

Activo(a)

51 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
43 semanas

Contributivo

14/11/2024

2

20/02/2025

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



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) PATARROYO CASTIBLANCO ADRIANA MILENA identificado(a) con CC numero 52.747.207 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 21 de septiembre de 2001 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 20 de febrero de 2025.

Cordialmente,

ouysi |
f?":/ (Y
i /

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



acinds PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

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, ADRIANA
MILENA PATARROYO CASTIBLANCO identificado con CC No. 52747207, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 12/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 05/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 26/12/2025
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica 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.

SUPERINTENDENCIA FINANGIERA
DE COLOMBIA

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): 202501012638617.

VIGILADO

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 18 dias del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

APO_13_2_2_FROT v_08

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

MIS_4_1_3_FR15 v_010

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. | £l Defensor, resolverd las quejas o reclamos, actuaré como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Més informacién 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 Compariia de Seguros e @PositivaCol PositichoI @ rositivaseguros WWW.pOSitiVO.gOV.CO


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

AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14888779508

001488877950 8

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

7212489984(802

5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzon electronico

527472073 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificaciéh— ./ v
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52747207
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento —_-ICTO. Eiudad/l\ﬁ.:ﬁcipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 11 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre /7 W% 34:-8tios nombres
PATARROYO CASTIBLANCO ADRIANA MILENA
35. Razon social N :
36. Nombre comercial N 37: Sigiu——
N AN
VJBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal NN /S
TV70CSUR 68 33IN 10 AP 102
42. Correo electronico adriana.patarroyo07 @gmail.com N J/
43. Codigo postal 44, Teléfond 1 4 59 8 6 4 0]45. Teléfono 2 3057501150
" ~_CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunqa.:la_— Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{ Fecha inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8 55 1][201301,10]|[8 542}204.301,1 0 | | | |
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 T, & 9~ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sosaos [220a0] | (L J) A NNT [ | [ [ [ [ [ [ [ [ | [ [ | [ [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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
N | ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
[ 1| ] 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:

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

PATARROYO CASTIBLANCO ADRIANA MILENA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 25-01-2025 03:51:34PM



aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 52747207 PATARROYO CASTIBLANCO ADRIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL TV 70 CSUR N 68-33 INT 10 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7179363 No
MILENA APTO 102
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1229631737 9481064654 | 2025/02/04 2025/01/30 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $13,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $47,450 $47,450 $47,450
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $47,450 $7,600 $47,450 $6,000 $o $0 $47,450 $300 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $47,450 $7,600 $47,450 $6,000 $o $0 $47,450 $300 $0 $0
1 |cc |52747207 |PATARROY0 ADRIANIlZSOZm | 1 $47,450 $7,600|  EPS005| 1 $47,450 $6,000 0 0 S0 1423 1 $47,450 $300| 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $47,450 $7,600 $47,450 $6,000 $0 $0 $47,450 $300 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/01/30 02:13 PM



aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerlaggFSENA e
CC 52747207 PATARROYO CASTIBLANCO ADRIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL TV 70 CSUR N 68-33 INT 10 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 7179363 No
MILENA APTO 102
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1229631737 9481064654 | 2025/02/04 2025/01/30 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $13,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,600 S0 S0 $7,600
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $7,600 S0 S0 $7,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $300 $0 $0 $300
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $300 S0 S0 $300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,000 S0 S0 $6,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $6,000 S0 S0 $6,000

1 $13,900 $0 $0 $13,900

Pagina 2 de 2 2025/01/30 02:13 PM



jHola, adriana patarroyo!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO CAJA
SOCIAL y PSE. los siguientes son los datos de tu
transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada @

CUS: 1229631737

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcién: Pago de la Planilla de aportes con clave: 9481064654
Valor de la Transaccion: $ 13.900

Fecha de Transaccion: 30/01/2025



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA —
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Hace constar:

Que el Sr(a) ADRIANA MILENA PATARROYO CASIBLANCO Identificado(a) con cédula
de ciudadania 52747207 realizd el dia 17/02/2025 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 ADRIANA MILENA PATARROYO CASIBLANCO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 52747207 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.

3

<= Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestién 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) ADRIANA MILENA PATARROYO CASIBLANCO Identificado(a) con cédula
de ciudadania 52747207 el dia 17/02/2025 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



Direccion: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202 y 1203

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE Teléfono: (57 1) 7643001

Email: contactenos@cendiatra.com

INGRESO
Cendiatra
SEDE CENDIATRA OCCIDENTE 2 DIRECCION Av. Cra. 68 No. 17 - 96, Zona
] Industrial Montevideo
TELEFONO EMAIL citas.occidente2@cendiatra.com

FECHA DE EXAMEN 2024-01-02

Nombres y Apellidos

TIPO DE EXAMEN

PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

ADRIANA M. PATARROYO C. Identificaciéon CC Nro 52747207

Fecha de Nacimiento 1983-07-08 Edad 40 Sexo F
Empresa PACIENTE OCASIONAL

Cargo INSTRUCTOR

Fecha Ingreso  2024-02-01 09:20:50 Fecha Salida 2024-02-01 13:59:42

EXAMENES

AUDIOMETRIA TAMIZ

ENFASIS OSTEOMUSCULAR

EXAMEN OPTOMETRICO
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL
COLESTEROL TOTAL

HEMOGRAMA |V (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE
ERITROCITOS iNDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA
RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y

MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

ENFASIS CARD!OVASCULAR

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
PSICOMETRICO

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
TRIGLICERIDOS

CONCEPTO DE APTITUD
CONCEPTO DE APTITUD

RECOMENDACIONES
VALORACION OPTOMETRICA

OTRAS:

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Si
Observaciones:
ANUAL.

NO PRESENTA

SE_SUGIERE_CONTROL_PROGRAMAS_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA

OTROS

NO PRESENTA

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacion 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 aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constar quien presento

la valoracion.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

:.193,*) vTess

e bl

Frecked,

raGHCD

FREDOY RICARDO TORRES ESCORCIA
RM: 1047386810

AORBOA B PATARRCYD CAITOLACD
CC =222 w
Firma y selic dei médico
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¢ Cendiatra

EVALUACION DEL DESEMPENO OCUPACIONAL FUNCIONAL
(EXAMEN PSICOMETRICO)

FECHA: _ 01/02/2024

EMPRESA: PARTICULAR

NOMBRE: ADRIANA MILENA PATARROYO CASTIBLANCO
CEDULA: 52747207

EDAD: 39 CARGO: INSTRUCTOR

CARACTERISTICASDEPERSONALIDAD

INTERPRETACION DEL RESULTADO:

Con la aplicacion 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 a 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 alteracion psicologica.

NOTA: Este test corresponde a una prueba tamiz estandarizada y no un test diagnostico

SO‘\ ¥\ Mo'l
Soma Pac Vug&)
Psicologa - TP 186153

Uic, SST 798 de 2019
FIRMA DEL EVALUADOR:




REPORTE LABORATORIO CLINICO

Fecha entrega: 2024-02-01

Cendiatra|

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

ADRIANA MILENA PATARROYO CASTIBLANCO

Nombre y Apellido

identificacion CcC .
Fecha de Nacimiento 1983-07-08
Sexo F

Fecha toma 2024-02-01 08:35:00

No. Documento

52747207

39 anos 7 meses 0 dias
PACIENTE OCASIONAL
CENDIATRA OCCIDENTE 2

- GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

nmuo

RESULTADO

HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO
vCMm

HCM

CHCM

RDW
LEUCOCITOS

TiITULo
GRANULOCITOS
LINFOCITOS
MIXTAS

TITULO
GRANULOCITOS
LINFOCITOS
MIXTAS

TITULO

RESULTADO

RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA

90 Unidad de referencia: mg/dl

93
28
30.3
13.6
8.750 mm3
RECUENTO_DIFERENCIAL
RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA
73.6 %
21.3 %
5.1 % _
RECUENTO_DIFERENCIAL_MM3
RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA
6.470 mm3
1.870 mm3
450 mm3
RECUENTO_PLAQUETARIO
RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA
29%.c00 mm3
ADJUNTO
ADJUNTO
~ COLESTEROL TOTAL
UNIDAD DE MEDIDA
mg/dl

" UNIDAD DE MEDIDA

"'d’ _ "(41‘ AEES

VALOR DE REFERENCIA
Referencia: Normal: 70-100 mg/di,
AGA: >100-125mg/d|, DM: >126

VALOR DE REFERENO!A
4.0-5.5millones/mm3
12.0-17 .4g/d|

36.0-52.0%

76-96A

VALOR DE REFERENCIA
50-70%

25-40%

3-7T%

VALOR DE REFERENCIA
2.500-7.500mm3
1.300-4.000mm3
150-750mm3

VALOR DE REFERENCIA
150.000-400.000mm3

P o Bz,
VAI.OR DE REFERENCIA
Valor Referencia: Deseable: < 200
mg/dl, Intermedio aito: 200-239
I, Alto: Igual 0 > 240 mg/di
o e
LR -,'-/’/1//’ B
VALOR DE REFERENCIA

mg/di Normal:<150mg/, Intermedio: 150 -
196mg/dl, Alto:200 - 498mg/dl, Muy
y allo: lgual o >500mgld
STEROL DEALTADENSIDADHDL =~~~
RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VAI.OR DE REF!RENCIA
Normal>40 mgld

57

RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA
154.8 mg/al

DE BAJA DENSIDAD [LOL] AUTOMATIZADO

VALOR DE REFE!ENCIA
Optimo:<100 mg/dl, Cercano al
Optimo: 100 -128 mg/di, Intermedio
alto: 130 -158 mg/dl, Alto: 160 -189
mg/dl, Muy alto: lgual © >190 mg/dl




REPORTE LABORATORIO CLINICO

Fecha entrega: 2024-02-01

ROCIO DEL PILAR TOVAR OYOLA
1017190683
Firma y sello del médico evaluador



EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatra

Fecha de impresion: 2024/02/01
www.cendiatra.com
SEDE CENDIATRA OCCIDENTE 2 DIRECCION Av. Cra. 68 No. 17 - 96, Zona
Industrial Montevideo
TELEFONO EMAIL citas.occidente2@cendiatra.com
TIPO DE EXAMEN PREINGRESO
FECHA DE EXAMEN: 2024-02-01
IDENTIFICACION DEL PAC IENTE
Nombres y Apellidos ADRIANA M. PATARROYO C Identificacion CC Nro 52747207
Fecha de Nacimiento  1983-07-08 Edad 40 Sexo F
Empresa PACIENTE OCASIONAL
Cargo INSTRUCTOR
Fecha Ingreso  2024-02-01 09:04:04 Fecha Salida 2024-02-01 09:04:25
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
LAGRtMEO WO
ENROJECIMIENTO NO
PRURITO NO
CEFALEA NO
ASTENOPIA NO
SALTO DE RENGLON NO
FOTOFOBIA NO
SECRECION NO
DOLOR OCULAR NO
VISION DOBLE NO
INVERSION DE NUMEROS O LETRAS NO
MAREO NO
VERTIGO NO
MIODESOPSIAS NO
AGUDEZA VISUAL
VISION LEJANA
SIN CORRECCION OD 20/20
SIN CORRECCION O\ 20/20
SIN CORRECCION AO 20/20
VISION PROXIMA
SIN CORRECCION OD 1.25 Mts.
SIN CORRECCION Ol 1.25 Mts.
SIN CORRECCION AO 1.25 Mts.

ESTENOPEICO

EXAMEN EXTERNO Y MOTOR



mailto:citas.occidente2@cendiatra.com
http://www.cendiatra.com/

o EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatra
Fecha de impresion: 2024/02/01
www.cendiatra.com
oD NORMAL
Ol NORMAL
COVER TEST
LEJOS ORIHO
CERCA EXOFORIA
QUERATOMETRIA
OFTALMOSCOPIA
oD FON
Ol FON
REFRACCION

0JO DERECHO

ESTATICA NEUTRO ADD +2.00
0JO IZQUIERDO
ESTATICA NEUTRO ADD +2.00

TEST ADICIONALES

VISION CROMATICA NORMAL
ESTERIOPSIS NORMAL
TITMUS NO

RA EN USO

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO 1

RECOMENDACIONES

H524: Presbicia

REQUIERE FORMULA Sl
CONTROL ANUAL Sl
VALORACION OFTALMOLOGICA NO
VALORACION OPTOMETRICA NO
FORMULA OPTOMETRIA

GENERAR FORMUI-A NO
HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NO
FORMULA OPTOMETRIA

oD

ADICTON

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 informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento Informado del Trabajador:

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que he
sido informado(a) acerca de la naturaleza y propdsito de estos examenes. Entiendo que la realizacion 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


http://www.cendiatra.com/

EXAMEN OPTOMETRICO

Cendiatra

de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

e

5-(&0)(_

o i gl F
Dh%}smu!&{&&.ﬂ.; N
; mﬂ%m\s

(SCAR LEGNARDO ANGULO FULA ADRIANA M. PATARROYO CASTIBLANCO
RM: 75896705 C.C. 52747207




HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ

Cendiatra
Fecha de Impresion: 2024/02/01
www.cendiatra.tem
SEDE CENDIATRA OCCIDENTE 2 DIRECCION Av. Cra. 68 No. 17 - 96, Zona
Industrial Montevideo
TELEFONO EMAIL citas.occidante2@cendiatra.com

FECHA DE EXAMEN

2023-01-24

Nombres y Apellidos

TIPO DE EXAMEN

TDENTTF\CACTON DEL PAC\ENTE

ADRIANA M. PATARROYO C.

PREINGRESO

Identificacion CC Nro 52747207

Fecha de Nacimiento 1961-11-24 Edad 40 Sexo F
Empresa PACIENTE OCASIONAL
Cargo INSTRUCTOR
Fecha Ingreso 2024-02-01 09:01:02 Fecha Salida 2024-02-01 09:03:16
TIPO EXAMEN Y DATOS EMPRESA
DATOS EMPRESA
ANTECEDENTES OTOLOGICOS
ENFERMEDAD DEL OIDO NO
EXPOSICION A ACTIVIDADES RUIDOSAS NO
ALTERACION DE LA AUDICION NO
DOLOR DE 0OIDOS NO
DIFICULTAD PARA ESCUCHAR LAS NO
COVERSACIONES
PRESENTA ZUMBIDOS EN LOS 0OIDOS NO
USO DE AUDiEONOS RECREATIVOS NO
REALIZO POLIGONO NO
INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL
TIEMPO EN EL CARGO INGRESO
ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES
OTOSCOPFA
oD NORMAL
(0] NORMAL
AUDIOGRAMA,
DIAGNOSTICO AUDTOLOGICO
NORMAL 24 DB
BILATERAL
CONDUCTA Y RECOMENDACIONES PARA
SEGUIR
INGRESAR AL SISTEMA VIGILANCIA NO
EPIDEMIOLOGICA AUDITIVA
CONTROL AUDITIVO EN Sl ANUAL
LIMPIEZA AUDITIVA NO
USO DE E.P.P. AUDITIVO Sl
VALORACION / CONTROL POR ORL NO
EXAMENES AUDIOLOGICOS NO

COMPLEMENTARIOS

HISTORIA MANUAL



mailto:citas.occidante2@cendiatra.com

Cendiatra

HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ

FORMATO MANUAL NO

AUBLIGRAMA Q400 DERECHD

Tl e

. s
< Crnern e D
AUDTOGRAMA VIA AREA
250 Enm| S.R.| 500| Enm| S.R.| 1K [Enm| S.R.[ ZK |Enm|S.R.| 3K [ Enm| S.R.| 4K |Enm| S.& | 6K | Enm| S.R| 8K| Enm| S.R.
oD 20 20 15 20 15 25 20
oT 25 20 15 20 25 30 40
AUDTOGRAMA VIA OSEA
250 Enm| S.R.| SOO| Enm| S.R.| 1K [Enm| S.R.[ 2K [Enm| S.R.| 3K | Enm| S.R.| 4K [ Enm| S.R.[ 6K [Enm| S.R.| BK | Enm| S.R.
oD
AUDIOMETRTA BASE
250 Obs. SO0 | Obs. | 1000 [ Obs. | 2000 | Obs. | 3000 [ Oba. | 4000 [ Obs. | 6000 | Obs. | 8000 | Obs.

oD

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

INTERPRETACION

PTA OD (1K, 2K, 3K y 4K) 175
PTAOI (1K, 2K, 3K y 4K) 20




Cendiatra

HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ

Fecha de impresion: 2024/02/01
www.cendiatra.com

DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO

NORMAL 24 DB

DIAGNOSTICO

BILATERAL

DIAGNOSTICO 1

Z011: Examen de oidos y de la audicién

CONDUCTA Y RECOMENDACIONES PARA SEGUIR

INGRESAR AL SISTEMA VIGILANCIA NO

EPIDEMIOLOGICA AUDITIVA

CONTROL AUDITIVO EN S| ANUAL
LIMPIEZA AUDITIVA NO

USO DE E.P.P. AUD|TIVO S|

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 evaluacion médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas

paraclinicas y en la informaciéon suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento informado del trabajador:

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que he
sido informado(a) acerca de la naturaleza y propdsito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos exdmenes 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 inform6 que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

LAURA YAMILE BELTRAN CABRALES

RM: $098834370

S

ADRIANA M. PATARROYO CASTIBLANCO
C.C. 52747207




Cendiatra
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REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que N/A, identificado(a) con
Cedula de ciudadania nimero 52.747.207 esta vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a
través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 450082755, abierta/o desde el 7/1/2014.

Se expide en Bogota el dia 26 del mes de Enero del afio 2025 con destino a: SENA

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




CERTIFICACION TRIBUTARIA / ANO GRAVABLE 2023/ piGNat D2

T8 DAVIVVIENDAN

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Nit 860.034.313-7

Avenida El Dorado No. 68C-61 Piso 1, Bogota

Cliente: ADRIANA MILENA PATARROYO CASTIBLANCO Fecha de solicitud: 2024-03-20
Identificacion: C.C 52747207 Ciudad donde se consigné la retencion en la fuente de renta y GMF: Bogota Fecha de expedicion: 20240315
INFORMACION CUENTAS DE AHORROS, CORRIENTES Y DEPOSITOS DE BAJO MONTO
PRODUCTO NUMERO DE SALDO A RENDIMIENTOS DE RENDIMIENTOS VALOR RETENCION VALOR GRAVAMEN INTERESES
PRODUCTO 31.DIC.2023 LOS APORTES NO GRAVADOS EN LA FUENTE ALOS PAGADOS POR
0.00%* RENTA MOVIMIENTOS SOBREGIRO
FINANCIEROS
RETENIDO**
DBajoMonto Daviplata 3057501150 $12,034.96 $0.00 $0.00 $0.00 $0.00 $0.00
TOTALES 1 $12,034.96 $0.00 $0.00 $0.00 $0.00 $0.00
**De conformidad con lo dispuesto en el articulo 115 del Estatuto Tributario (modificado por el articulo 86 de la Ley 2010 de 2019), solo el 50% de GMF es deducible
Estimado cliente. Si usted figura como segundo titular de algn producto, en la seccion de Segundos titulares , encontrara los datos totales del producto; los cuales son de caracter informativo. Esta informacion se debe tomar seglin su % de participacion.
La tarifa de Retencion en la fuente a titulo de Renta sobre los rendimientos Financieros seré del 10% sobre el 70% del respectivo pago o abono en cuenta. Segun lo establecido en el articulo 1.2.4.2.5. del DUR 1625.
* Componente inflacionario de los rendimientos financieros percibidos durante el afio.
PRODUCTOS HIPOTECARIOS
PRODUCTO NUMERO DE FECHA DE MONTO INICIAL SALDO AL SALDO AL PAGOS O VALOR UVR Y/O DEDUCCION VALOR
PRODUCTO INICIO 31.DIC 2022 31.DIC.2023 CANONES DEL INTERESES INDIVIDUAL GRAVAMEN A
DEL PERIODO PAGADOS O MAXIMA ANO LOS
CREDITO COSTOS .2023 MOVIMIENTOS
FINANCIEROS FINANCIEROS*
CREDITO 5700007500181414 25/06/2010 $34,160,000.00 $14,563,279.33 $10,537,458.58 $6,502,000.00 $667,345.59 $1,965,103.04 $0.00
s HIPOTECARIO
2 TOTALES 1 $34,160,000.00 $14,563,279.33 $10,537,458.58 $6,502,000.00 $667,345.59 $1,965,103.04 $0.00

DE COLOMBIA

Las deducciones en prestamos de vivienda y leasing Habitacional no se pueden solicitar como beneficios en forma concurrente Articulo 1.2.1.1.6 del Decreto 1625 de 2016

INFORMACION ADICIONAL

a | De acuerdo al Articulo 1.6.1.12.12 del Decreto 1625 de 201 6, los certificados expedidos en forma continua por computador no Requieren firma Autografa
- | Esta certificacion incluye todos los productos vigentes y cancelados poseidos durante el afio certificado.

© | Recuerde: El Decreto 2229 del 22 de diciembre del 2023 establece quienes son declarantes de renta para el afio 2023.
> 1 En este mismo decreto se establecen los plazos para declarar y pagar el impuesto sobre la renta y complementarios

Estimado cliente. Si ademas usted fue proveedor del Banco, puede realizar la solicitud de los certificados en la direccion infoprov@davivienda.com
La tarifa de retencion en la fuente aplicada a las operaciones con tarjetas debito y/o credito corresponde al 1.5% y el 0.001% para el caso de combustibles

Estimado cliente. Si usted figura como segundo titular de algin producto, en la seccién de Segundos titulares, encontrara los datos totales del producto; los cuales son de caracter informativo. Esta
informacién se debe tomar segln su % de participacion.




IA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO

CERTIFICACION TRIBUTARIA / ANO GRAVABLE 2023/ pigNa2 DE2

T8 DAVIVVIENDAN

BANCO DAVIVIENDA S.A. Nit 860.034.313-7
Avenida El Dorado No. 68C-61 Piso 1, Bogota

Cliente: ADRIANA MILENA PATARROYO CASTIBLANCO Fecha de solicitud: 2024-03-20

Identificacion: C.C 52747207 Ciudad donde se consigno la retencién en la fuente de renta y GMF: Bogota Fecha de expedicion: 20240315

Direccion del Banco para notificaciones: Cl 28 13 A 15 MN

Estimado cliente del Régimen simple. Si usted report6 al Banco su condicién tributaria durante el afio.

El Banco Davivienda S.A. se permite certificar la totalidad de las Operaciones de consignacion realizadas por mecanismos electronicos.

Cumpliendo con lo establecido en el articulo 1.5.8.3.5 del Decreto 1091 del 03 de agosto del 2020.

Recuerde, para la procedencia del descuento en la determinacion del impuesto SIMPLE, los valores tomados deben corresponder a pagos por concepto de venta de bienes y/o servicios.
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