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

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 930310
Fecha Elaboracion Febrero de 2025

Version ENERO - 2.25

ID de Proceso

23863-606136

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

ANDREA JOSEFINA GUTIERREZ SANCHEZ

52.228.609

agutierrezs@sena.edu.co

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

BANCO CAJA SOCIAL

AHORROS
24502002104

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
Ne° del contrato: 7389955/2025 N° Compromiso SIIF 23125 | Namero 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 TRANSVERSALES RELACIONADAS CON
LA RED DE CONOCIMIENTO ENRIQUE LOW MURTRA-INTERACTUAR EN E

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 18/02/2025 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 N/A 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

Desarrollar actividades de apoyo en la planeaciéon de los procesos de la competencia asignada por la supervision, segun la modalidad

Ejecutar los lineamientos establecidos en la Guia Orientacion Formacién ambientes virtuales de aprendizaje GFP1-G-014 vs.5

Implementar las estrategias para preparar y orientar, evaluar y apoyar el aprendizaje utilizando las herramientas y métodos definidos

Participar en las actividades convocadas por la supervision relacionados con la ejecucién del objeto contractual

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

ANDREA JOSEFINA GUTIERREZ SANCHEZ
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,

JOHANY ANDRES CASALINAS GOMEZ
INSTRUCTOR G14

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)

24/02/25 13:27:12 USUARIO: SIC - C.C. 52228609
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52228609 ANDREA Josi'i":(':NH’ngUT'ERREZ CALLE 8 A 8890 8208707 ANDREAVAL%RM@HOTMA'L'C EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 301272024 82836869 $385.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 6.800 6.800 0 0 6.800 68 6.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 7.800 0 0 7.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 7.800 7.800
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 385.100 385.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
cc 52228609 ANDREA J%iiFéﬁ’ngUT'ERREZ CALLE 8 A 8890 8208707 ANDREAVAL%RM@HOTMA'L'C EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 301272024 82836869 $385.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 i|s|d g solidaridad H
© o
1 [cc| 52228609 | GuTIERREZ SANCHEZ ANDREA JOSEFINA |59 | 0 N 25-14 | 1.300.000 | 208.000 [) [} [} [} EPS008 | 1.300.000 | 162500 | 14-23 | 1.300000 [ 1 | 6800 | ccras | 1.300.000 [ 7.800 [} [} [) [} o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANDREA JOSEFINA GUTIERREZ SANCHEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 52228609, se encuentra afiliado/a desde 01/02/2015 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 20 de febrero de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) senor(a) ANDREA JOSEFINA GUTIERREZ SANCHEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
52228609, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente contrato de prestacién segun informaciéon contenida a la fecha en nuestra base
de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 20 dias del mes de Febrero de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

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

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
27946190

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio -g:-)
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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, ANDREA
JOSEFINA GUTIERREZ SANCHEZ identificado con CC No. 52228609, registra la siguiente informacién.

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): 202501012749916.
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/

AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14680349980

001468034998 0

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

52 2 286009 4 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52228%609
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
GUTIERREZ SANCHEZ ANDREA JOSEFINA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 | Mosquera 4 7 3
41. Direccion principal
CR1E 2 57CA 6
42. Correo electronico andreavalor@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 301407655 7 8|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 543|[20070301]|[8 542}[200.7,030 1] | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Cédigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs 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:

GUTIERREZ SANCHEZ ANDREA JOSEFINA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 04-01-2025 05:48:04PM



CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

) Grupo
Ocupauonal

salud integral empresarial

GRUPO OCUPACIONAL LTDA

NIT: 900139947-2 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
L.S.0. 12534/2017 Certificado de aptitud: 52228609-226673
INFORMACION DEL PACIENTE I
(" Fecha y Lugar: 12 feb. 2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO A
Paciente: ANDREA JOSEFINA GUTIERREZ SANCHEZ Identificacién: 52228609
Género FEMENINO Edad: 48 Teléfono 8298700 Mévil: 3014075578
Fecha Nacimiento: 16/01/1976 Cargo: INSTRUCTOR
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Direccién CRA 1IN 2-57 ARL:
Escolaridad: UNIVERSITARIO AFP:
Empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA -
AREA: No Reporta
\ J
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS I
TEST PSICOMETRICO APTO-Talleres propios en su cargo para optimizar su desempefio
AUDIOMETRIA CONTROL PERIODICO.
OPTOMETRIA USO DE CORRECCION OPTICA PERMAENTE, CONTROL PERIODICO DE OPTOMETRIA

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL HIGIENE POSTURAL /PAUSAS ACTIVAS Y EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE PIERNAS FRECUENTEMENTE/ EJERCICIOS VISUALES PARA EVITAR FATIGA

CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR OCULAR/USAR ELEMENTOS DE PROTECCION SEGUN MATRIZ DE PELIGRO CONTROL/ PREVENTIVO ANUAL POR SALUD OCUPACIONAL. -- ASISTIR A CONTROLES
DE PROMOCION Y PREVENCION EN SU EPS PARA DETECCION TEMPRANA, Y/O CONTROL DE CONDICIONES DE SALUD, ASf COMO EL MANTENIMIENTO DE
HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES COMO ALIMENTACION, ACTIVIDAD FISICA, CONSUMO DE SUSTANCIAS COMO ALCOHOL Y TABACO

GLICEMIA se realizd

PERFIL LIPIDICO se realizd
CUADRO HEMATICO se realizd
ANEXO CARDIOVASCULAR
CONCEPTO LABORAL |
[ INGRESO CON RECOMENDACIONES J

Observaciones: SEGUIR CONTROLES POR ESPECIALISTAS DE EPS - USO DE LENTES PERMANENTES Y OBLIGATORIOS PARA TRABAJAR. CONTROL POR
OPTOMETRIA PARA CORRECCION DE DEFECTO VISUAL.

Tipo de Restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente I

NO

Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevencion y Promocion (PPyP)

Informacién de Remisiones l

ONCOLOGIA R
OPTOMETRIA

'‘Consentimiento Informado:

Yo en calidad de paciente, previamente informado(a) de forma libre y voluntaria acepto que los datos que he suministrado sean incorporados en la base de datos de GRUPO OCUPACIONAL LTDA,
segun las disposiciones de la ley 1581 del 2012 y al decreto reglamentario 1377 del 2013 para el tratamiento de proteccién de datos personales.

Autorizo la realizacion del examen médico ocupacional y paraclinicos registrados en este documento; de igual forma declaro que se me ha informado en forma clara y sencilla de la naturaleza y propoésito
de dichos examenes, asi como los riesgos y complicaciones que podrian presentarse después de la toma de muestras si me aplica.

Certifico que la informacién dada por mi en la historia clinica ocupacional es veraz y completa.

Custodia de las Historias clinicas:
GRUPO OCUPACIONAL LTDA certifica que tiene la custodia de las historias clinicas ocupacionales, dando cumplimiento a la Resolucion 2346 del 11 de Julio del 2007 modificada el 5 de Junio por la
Resolucion 1918 de 2009 en el articulo 17, por la cual se regula la practica de evaluaciones médicas ocupacionales, el manejo y contenido de las historias clinicas.'

CRA 27A N° 52-48 TELEFONO: 7551842/43/44 CORREO ELECTRONICO: grupoocupacional@gmail.com Bogota - Colombia L.S.0. 12534/2017
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CONCEPTO DE VALORACION PSICOLOGICA PARA
VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE HABILIDADES

Codigo: FR- 01

FORMATO ADMINISTRATIVO Y TECNICO

Version: 01

Emision: 01/06/2019

PRUEBAS APLICADAS PARA EL CARGO:

BG3 X

CUESTIONARIO PARA EVALUACION DE ESTRES X

WARTEGG X

Se puede establecer que:

APELLIDOS Y NOMBRES GUTIERREZ SANCHEZ ANDREA JOSEFINA EDAD 48 ANOS
EMPRESA SENA FECHA DE EVALUACION FEBRERO 12 / 2024
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52228609 CARGO AL QUE ASPIRA INSTRUCTOR

A continuacion se describiran de manera cualitativa los resultados obtenidos para el trabajador y las respectivas sugerencias dadas para la adecuada ejecucion

de su actividad como PERSONAL ADMINISTRATIVO Y TECNICO:

PUNTUACIONES

( Numericas : calificacion de baterias / Cuantitativas: rasgos descriptores):

ALTA (7-10) MEDIA (4-6) BAJA (0-3)

ITEM HABILIDAD DESCRIPCION DE LA HABILIDAD INTERPRETACION
CALIFICACION CUALITATIVA
ALTQMEDI{BAJ(
Evidencia una
puntuacion acorde en las
. _ (] valoraciones especificas
Eficacia para detectar problemas, buscar datos pertinentes al rspecto, para su cargo, denota un
1 RAZONAMIENTO Y ANALISIS |identificar la informacion relevante y encontrar las posibles causas del mismo, vel ad c,| |
con destino a la optimizacion. Raciocionio y captacion mental eficaz. nlve” adecuado pa_ra as
habilidades requeridas a
nivel de percepcion
visomanual
Se evidencia reservada,
. . . - . con relaciones
5 AUTODISCIPLINA Hab|I|.dad que posibilita ver el cumpl|m|ento de procedimientos y manejo de interpersonales pacificas
autoridad frente al cargo a desempenar.
y afable. Con alta
proyeccion a futuro.
Habilidad mediante la cual se evidencia un mantenimiento firme del caracter, Nivel de estrés se halla
3 MANEJO DEL ESTRES parfa trabajar o actuar bajo presion y/o oposicion a 'Ios proplos intereses y e_n r.ango_adecua.ldo sin
acciones. Se traduce en respuestas controladas en situaciones que generen incidencia en ningun
tension. area
e o P cs 1 Refieoun vl corde
4+  |AUTOCONTROL ; rat 2ar un mayor equiiiorio pe y social, 9 de alto auto y hetero
permita al trabajador la realizacion de su tarea, ajustandose voluntariamente |
a parametros sociales y laborales correctos contro
Capacidad que tiene la persona para solucionar conflictos o problemas que
MANEJO DE SITUACIONES surgen de su relacion con otras personas, a través de una actitud respetuosa
CONFLICTIVAS Y|y logrando una buena comunicacién y la finalizacin de roces o Muestra asertividad en la
5 RELACIONES inconvenientes de manera objetiva y radical. 6 resolucion de conflictos.
INTERPERSONALES Capacidad de negociacién y resolucion de desacuerdos y situaciones de Racional.
ASERTIVAS manera asertiva.
Interrelacion respetuosa en diferentes contextos.
CONCEPTO APTO

SUGERENCIAS: Talleres propios en su cargo para optimizar su desempeno




LABORATORIO CLIiNICO I
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GRUPO OCUPACIONAL LTDA
900139947-2

INFORMACION DEL PACIENTE |
Fechay Lugar: 12/02/2024 BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: ANDREA JOSEFINA GUTIERREZ SANCHEZ Identificacion: 52228609
Género FEMENINO Edad: 48 Teléfono 8298700 Mévil: 3014075578
Fecha Nacimiento: 16/01/1976 Cargo: INSTRUCTOR
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Direccién CRA1IN2-57 Escolaridad: UNIVERSITARIO
Empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA -

Informe de Laboratorio: 226673

EXAMENES REALIZADOS ]

Examenes Resultados Valores de Referencia Notas
CUADRO HEMATICO se realiz6

HEMOGRAMA

ERITROCITOS 4.290.000 mm3 Hombres de 4.500.000 a 5.500.000 mm3 - Mujeres: de 3.500.000 a

4.500.000 mm3
R. HEMATOCRITO 419 % Hombres: 42 a 54% - Mujeres 37 a 48%
R. HEMOGLOBINA 13.5 g/dl Mujeres: 12 a 16 g/d|
Hombres: 14 a 18 g/dI

V.C.M. 98 u3 De 79 a 98 u3

H.C.M. 31.4 pg De 27 a 34 pg

C.H.C.M. 321 % de 32236 %

PLAQUETAS 209.000 mm3 De 150.000 a 450.000 mm3

LEUCOGRAMA

LEUCOCITOS. 5300 mm3 de 4300 a 10800 mm3

NEUTROFILOS 751 %

LINFOCITOS 211 %

MONOCITOS 3.8%

EOSINOFILOS 0%

BASOFILOS 0%

LIC

ALY

V.S.G 9 mm/hora Hombres: De 1 a 13 mm/hora - Mujeres: De 1 a 20 mm/hora
GLICEMIA 78mg/dl 65 - 110 mg/d se realizd
PERFIL LIPIDICO se realizo

COLESTEROL TOTAL 155 mg/d| hasta 200 mg/dl

COLESTEROL HDL 45 mg/d| Mayor de 40 mg/d|

COLESTEROL LDL 90 mg/dl Hasta 150 mg/dl

TRIGLICERIDOS 98 mg/dl Hasta 150 mg/dl

' 4

74

A. GLORIA GIRONZA POTES

BACTERIOLOGA

REG. 51.991.430
Profesional Firma y cédula del Paciente
GLORIA ELIZABETH GIRONZA POTES ANDREA JOSEFINA GUTIERREZ SANCHEZ
51991430 52228609
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Pantallazo de envio de verificacion examenes ocupacionales al link

[¢] 25  https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSegJiHKVmmImKBICWNr7cUgrr_x4Yk0ISVkhvlyrsGewovYMw/alre.. & ¥ s 82 &@  NuevoChrome disponible
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Ya respondiste

Se ha registrado tu respuesta
Solo puedes llenar este formulario una vez.

Si consideras que se trata de un error, intenta comunicarte con el propietario del formulario.

Google no creé ni aprobé este ido. - Condici del Servicio - Politica de Privacidad

Does this form look suspicious? Informe

Google Formularios
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