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 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 84900-607766

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

KAREN MAYRA ALEJANDRA HERNANDEZ PERDO
1.022.940.546
karenmahepe@gmail.com

Banco a consignar: DAVIVIENDA
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 004870289669

IP/N° de contacto: 0 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 Sl
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: 7432599/2025 N° Compromiso SIIF

33325 | 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 15/02/2025 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: $ 2.606.390,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 24.990.676
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.606.390 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 $2.606.390 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.449.451 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|  1.449.451,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.200.590,00
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 | $ 7.500 |$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA| 21.258,00 | 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 $ 260.639 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $22.949.039|$  483.000 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 $2.585.132,00

SON: DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL CIENTO TREINTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se

apoya la implementacién de los principios del Proyecto Educativo Institucional (PEI) en el desarrollo de actividades formativas

Se

entregan productos especificos segun lo estipulado en el contrato como informes

Se

realiza formacion profesional integral de acuerdo a la programacién y asignaciéon de competencia 2830

Se

Gestiona el registro de inasistencias y reportar casos para la activacion de rutas de desercion

Se

generan informes periddicos sobre el avance de las actividades asignadas

Se hace uso de los ambientes de formacion asignados

Se

asume y utiliza los propios medios técnicos para que el objeto contratado

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

KAREN MAYRA ALEJANDRA HERNANDEZ PERDOMO
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)

25/02/25 15:10:21 USUARIO: SIC - C.C. 1022940546
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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 1022940546 Kﬁ%i%;"@gg?;ég&”ﬁg’* CL 75 ¢ sur 8d 30 2005051 karenmahepe@gmail.com 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 82076998 $527.000
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 256.000 0 0 0 0 0 0 256.000 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 39.000 39.000 0 0 39.000 390 39.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 32.000 0 0 32.000 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 1 200.000 200.000
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 256.000 256.000
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 32.000 32.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 527.000 527.000

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 1022940546 Kﬁ%i%x@gg?g&g&%”ﬁg’* CL 75 ¢ sur 8d 30 2005051 karenmahepe@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 30/12/2024 82976998 $527.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
) No. de 5| 825 3] elalelelsle]slslz)ul<|olels] 2 [S] cod N .. | voluntari | votuntario | pensional . Icotizacion /| cod. & . | codigo Aporte | 1BCotros | 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 HHH & solidaridad 3
© o
1| cc | 1022040546 | HERNANDEZPERDONOKARENMAYRA g9 o N 230301 | 1.600.000 | 256.000 0 0 0 0 EPS017 [ 1.600.000 | 200000 | 14-11 [ 1.600.000 | 3 | 39.000 [ ccrea | 1600.000 | 32.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) KAREN MAYRA ALEJANDRA HERNANDEZ PERDOMO identificado(a)
con CC 1022940546 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 12/04/2009

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 11 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 Alexander Caicedo 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:

KAREN MAYRA ALEJANDRA HERNANDEZ PERDOMO, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.022.940.546, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 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

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, KAREN MAYRA
ALEJANDRA HERNANDEZ PERDOMO identificado con CC No. 1022940546, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 15/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 14/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 19/12/2025
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): 202501012804904.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 22 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

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 00001

212489984(802

4113887199 4

141138871994

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

14./Buzén electrénico

102294005 46 3 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 1022940546
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogot4, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
HERNANDEZ PERDOMO KAREN MAYRA ALEJANDRA
35. Razén social N
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001

41. Direccion principal

CL75CSURS8D 30

42. Correo electrénico karenmahepe@gmail.com

43. Codigo postal 5 7 44, Teléfong 1

6 0120050 5 1{45. Teléfono2

3134806083

CLASIFICACION

Actividad-econémica

Actividad principal Actividad secundaria

46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 491 Fechainicio Actividad

[7220[[20081203||[6 910}2022041 3]

Ocupacién
Otras actividades - 52b-|N(Jm.9T0
50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 54 2|8 5 4 1] |2 4 4 6]

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 9 10 11 12

4 5 6 7 8 '
53.C()digo|5 |4 9| | | _J_'J__J_J | | |

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

23 24 25 26

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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

SI|:| NO

59. Anexos 60. No. de Folios:

[

N/

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:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

HERNANDEZ PERDOMO KAREN MAYRA ALEJANDRA

Fecha generacion documento PDF: 11-02-2025 08:15:35PM



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 11/02/2025
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora KAREN MAYRA ALEJANDRA
HERNANDEZ PERDOMO con Cédula de Ciudadania nimero 1022940546

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 004870289669
Fecha de apertura 14/03/2009

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) KAREN MAYRA ALEJANDRA HERNANDEZ PERDOMO Identificado(a) con
cédula de ciudadania 1022940546 realizo el dia 22/02/2025 la induccién en
Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

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

Compromiso SST:

Yo KAREN MAYRA ALEJANDRA HERNANDEZ PERDOMO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1022940546 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) KAREN MAYRA ALEJANDRA HERNANDEZ PERDOMO Identificado(a) con
cédula de ciudadania 1022940546 el dia 22/02/2025 aprobd la respectiva
evaluacion de apropiacién de conocimientos del Manual de Discapacidad y su

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




SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

, 15 de Febrero del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y en
cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el articulo
1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacién, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

Tl 1023029494 TOMAS ALEJANDRO HERNANDEZ Hijo(a)
PERDOMO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion en la fuente del 10% de mis ingresos
laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la normatividad arriba
citada.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

e

KAREN MAYRARLEJANDRA HERNANDEZ PERDOMO
C.C. 1022940546

GRF-F-063 VO3
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© Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE: CENDIATRA SUR 2 () DIRECCION:Autopista Sur # 36-40 Sur, Villa Mayor @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

O TELEFONO: 2039694 @ EMAIL: citas.sur@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2024-10-22

Nombres y apellidos: KAREN MAYRA ALEJANDRA

HERNANDEZ PERDOMO

Fecha de nacimiento: 20/12/1987
Empresa: PARTICULAR

Empresa usuaria:

Cargo: CONTRATISTA

CC: 1022940546

Edad: 36 Sexo: FEMENINO

Fecha ingreso: 2024-10-22 / 09:37:21
Fecha salida: 2024-10-22 / 03:48:12

*« EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE
PRE INGRESO

* ENFASIS OSTEOMUSCULAR

EXAMENES REALIZADOS

* GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO * EXAMEN
DIFERENTE A ORINA OPTOMETRICO

* PSICOMETRICO

CONCEPTO DE APTITUD:

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

SE SUGIERE CONTROL PROGRAMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

CONDICION VISUAL:

RECOMENDACIONES:

ACUDIR A CONSULTA MEDICA EN SU EPS PARA MANEJO Y CONTROL POR:: MEDICINA

NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:

VALORACION OPTOMETRICA:

USO DE CORECCION VISUAL

La presente certificacion se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene cardcter confidencial y su manejo estd
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resoluciéon 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

presento la valoracion.

DR. MfNUEL SUAREZ
Md. Esp. Sst - Lic 8682/22

MANUEL ALEJANDRO SUAREZ
CAMARGO

RM: 2167

Firma y sello del médico

oltal™

KAREN MAYRA ALEJANDRA
HERNANDEZ PERDOMO
CC: 1022940546

Firma del paciente

Sedes Bogota

Sedes Nacionales

Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83 Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -

Zona Franca Fontibon

Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -
Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



© Cendiatra

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

SEDE: CENDIATRA SUR 2 () DIRECCION:Autopista Sur # 36-40 Sur, Villa Mayor @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA
O TELEFONO: 2039694 (=) EMAIL: citas.sur@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2024-10-22
Nombres y apellidos: KAREN MAYRA ALEJANDRA CC: 1022940546
HERNANDEZ PERDOMO Edad: 36 Sexo: FEMENINO
Fecha de nacimiento: 20/12/1987 Fecha ingreso: 2024-10-22 / 09:37:21
Empresa: PARTICULAR Fecha salida: 2024-10-22 / 03:48:12

Empresa usuaria:
Cargo: CONTRATISTA

Las presentes recomendaciones se expiden con base a su historial clinico ocupacional.
Recomendaciones generales, laborales y extralaborales:

1. ACUDIR A CONSULTA MEDICA EN SU EPS PARA MANEJO Y CONTROL POR:: MEDICINA
2. NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:
3. VALORACION OPTOMETRICA: USO DE CORECCION VISUAL

DR. MzNUEL SUAREZ V‘%@Qﬁ’d §
M. Esp. Sst - Lic 8682/22

MANUEL ALEJANDRO SUAREZ
CAMARGO KAREN MAYRA ALEJANDRA

RM: 2167 HERNANDEZ PERDOMO

. o CC: 1022940546
Firma y sello del médico Firma del paciente

Firma responsable del SG-SST de la empresa.

Sedes Bogota Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83 Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Zona Franca Fontibén Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



& Cendiatra

@ SEDE: CENDIATRA SUR 2

O TELEFONO: 2039694

€C: 1022940546

Nombres y apellidos: KAREN MAYRA ALEJANDRA

HERNANDEZ PERDOMO

Fecha de nacimiento: 20/12/1987
Edad: 36 Sexo: FEMENINO RH: A +
Teléfono:

Nombre acompahante:

SECCION 1
INTERPRETACION DEL RESULTADO

OBSERVACIONES

SECCION 2
ADJUNTA FORMATO

A, D‘J\m e .
Ana WMaria Luaque
Ramiree

0 DIRECCION:Autopista Sur # 36-40 Sur, Villa Mayor

@ EMAIL: citas sur@cendiatra.com

ANA MARIA LUQUE RAMIREZ
RM: 156592
Firma y sello del médico

Sedes Bogota

Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -
Zona Franca Fontib6n

PSICOMETRICO

@ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

@ FECHA EXAMEN: 2024-10-22

Empresa: PARTICULAR
Empresa usuaria:

Cargo: CONTRATISTA
Fecha ingreso: 22/10/2024
Fecha salide: 22/10/2024
Teléfono acompafnante:

CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD

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 TRABA|O Y FACILIDAD PARA ADECUARSE A SITUACIONES NUEVAS

DE ACUERDO CON EL 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.

folzaft

KAREN MAYRA ALEJANDRA
HERNANDEZ PERDOMO
CC 1022940546

Firma del paciente

Sedes Nacionales
Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajicd - Cali
Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -
Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Codigo: Version: Fecha

Powered by @ CamScanner



& Cendiatia

EXAMEN OPTOMETRICO

@ SEDE: CCNDIATRA SUR 2 () DIRECCION:Autopista Sur # 36-40 Sur. Villa Mayor @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

O TELEFONO: 2039694 @ EMAIL: citas.sur@cendiatra.com @ FECHA EXAMEN: 2024-10-22

CC: 1022940546
Nombres y apellidos: KAREN MAYRA ALEJANDRA

HERNANDEZ PERDOMO

Fecha de nacimlento: 20/12/1987
Edad: 36 Sexo: FEMENINO RH: A +
Teléfono:

Nombre acompafiante:

SECCION 1
DIABETES

CIRUGIA OCULAR
GLAUCOMA
HIPERTENSION ARTERIAL
ALERGIAS

OI1ROS

IPRESENTA CORRECCION OPTICA DURANTE EL EXAMEN?

Empresa: PARTICULAR
Empresa usuaria:

Cargo: CONTRATISTA
Fecha Ingreso: 22/10/2024
Fecha sallda: 22/10/2024
Teléfono acompafante:

ANTECEDENTES PERSONALES
NO
NO
NO
NO
NO
NO

SI USA GAFAS PERMANENTES

MOTIVO DE CONSULTA

SECCION 1

VISION BORROSA NO

ARDOR: NO

LAGRIMEO NO

ENROJECIMIENTO NG

PRURITO NO

CEFALEA NO

ASTENOPIA NO

SALTO DE RENGLON NO

FOTOFOBIA NO

SECRECION NO

DOLOR OCULAR NO

VISION DOBLE NO

INVERSION DE NUMEROS Y LETRAS NO

MAREO NO

VERTIGO NO

MIODESOPSIAS NO

OTROS

Sedes Bogota Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83 Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Call
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Zona Franca Fontibon Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -
Medellin La América  Monteria - Pereira - Santa Marta

Codigo: Versién: Fecha:

Powered by @ CamScanner
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VISION LEJANA
SIN CORRECCION OD VISION LEJANA

CON CORRECCION OD VISION LEJANA
SIN CORRECCION OI VISION LEJANA
CON CORRECCION OI VISION LEJANA
SIN CORRECCION AO VISION LEJANA
CON CORRECCION AO VISION LEJANA

VISION PROXIMA
SIN CORRECCION OD

CON CORRECCION OD

SIN CORRECCION Ol

CON CORRECCION O!

SIN CORRECCION AO VISION PROXIMA:
CON CORRECCION AO VISION PROXIMA:

ESTENOPEICO
SIN CORRECCION OD ESTENOPEICO:

SIN CORRECCION OI ESTENOPEICO:
SIN CORRECCION AO ESTENOPEICO:

SECCION 1
0oD:

(o]}

SECCION 1
LEJOS:

CERCA:
HIRSCHBERG:

PPC:

MOTILIDAD OCULAR:

SECCION 1
OD QUERATOMETRIA:

Ol QUERATOMETRIA:

SECCION 1
OD OFTAMOLSCOPIA

O1 OFTAMOLSCOPIA

0)JO DERECHO
ESTATICA

DINAMICA
CICLOPLEJIA

0JO IZQUIERDO
ESTATICA

Sedes Bogotd

Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83

- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1
Zona Franca Fontibon

AGUDEZA VISUAL

EXAMEN

EXTERNO Y MOTOR

COVER TEST

20120

20120

20120

0.50CM

0.50 CM.

0.50 CM.

NORMAL

NORMAL

ORTHO
X

CENTRADO

QUERATOMETRIA

Sur 2 -

NA

NA

OFTAMOLSCOPIA

NORMAL

NORMAL

REFRACCION

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
Exito San Fernando - Call La Flora - Call Versalles - Cartagena -
Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La America - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Codigo: Version: Fecha:

Powered by @ CamScanner



DINAMICA

CICLOPLEJIA

TEST ADICIONALES

SECCION 1
TEXT ADICIONALES

VISION CROMATICA
ESTERIOPSIS
TT™US

RX EN USO
oD

ol

SECCION 1
DIAGNOSTICO 1

DIAGNOSTICO 2

NO
NORMAL
NORMAL

NO

DIAGNOSTICO

OTROS TRASTORNOS DE LA REFRACCION

DIAGNOSTICO 3

DIAGNOSTILO 4

DIAGNOSTICO 5

OBSERVACIONES CONTINUAR CON USO DE CORRECCION VISUAL PERMANENTE

RECOMENDACIONES

SECCION 1

REQUIERE FORMULA NO

CONTROL ANUAL SI CONTINUAR CON EL USO DE
CORRLCCION VISUAL CONTROL
ANUAL

VALORACION OFTALMOLOGICA NO

VALORACION OPTOMETRICA NO

i

YENNIFER BARRERA MOSQUERA
RM: N/A
Firma y sello del médico

Sedes Bogotd

Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83
- Norte 86 - Occldente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -
Zona Franca Fontibén

obef

KAREN MAYRA ALEJANDRA
HERNANDEZ PERDOMO
CC: 1022940546

Firma del paciente

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajicd - Cali
Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
lbagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La America - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Codigo: Version: Fecha:

Powered by @ CamScanner



© Cendiatra

REPORTE LABORATORIO CLINICO

SEDE: CENDIATRA SUR 2 () DIRECCION:Autopista Sur # 36-40 Sur, Villa Mayor @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA
O TELEFONO: 2039694 (=) EMAIL: citas.sur@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2024-10-22

CC: 1022940546 Empresa: PARTICULAR

Nombres y apellidos: KAREN MAYRA ALEJANDRA Empresa usuaria:

HERNANDEZ PERDOMO Cargo: CONTRATISTA

Fecha de nacimiento: 20/12/1987 Fecha ingreso: 22/10/2024

Edad: 36 Sexo: FEMENINO RH: A + Fecha salida: 22/10/2024

Teléfono:

GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 90 MG/DL NORMAL: 70-100 MG/DL,
AGA: >100-125MG/DL,
DM: >126

ADJUNTAR RESULTADO

CARGAR ARCHIVO

ugelica Tavia Gotia Auld
2actenislogay Lab Clinico
UNIVERSIDAD C M C
19 1090449574

ANGELICA MARIA BOTIA AVILA
RM: 1090449574
Firma y sello del médico

Sedes Bogota Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83 Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Zona Franca Fontibén Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: Version: Fecha:



& Cendiatra

@ SEDE: CENDIATRA SUR 2

O TELEFONO: 2039694

€C: 1022940546

Nombres y apellidos: KAREN MAYRA ALEJANDRA

HERNANDEZ PERDOMO

Fecha de nacimiento: 20/12/1987
Edad: 36 Sexo: FEMENINO RH: A +
Teléfono:

Nombre acompahante:

SECCION 1
INTERPRETACION DEL RESULTADO

OBSERVACIONES

SECCION 2
ADJUNTA FORMATO

A, D‘J\m e .
Ana WMaria Luaque
Ramiree

0 DIRECCION:Autopista Sur # 36-40 Sur, Villa Mayor

@ EMAIL: citas sur@cendiatra.com

ANA MARIA LUQUE RAMIREZ
RM: 156592
Firma y sello del médico

Sedes Bogota

Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -
Zona Franca Fontib6n

PSICOMETRICO

@ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

@ FECHA EXAMEN: 2024-10-22

Empresa: PARTICULAR
Empresa usuaria:

Cargo: CONTRATISTA
Fecha ingreso: 22/10/2024
Fecha salide: 22/10/2024
Teléfono acompafnante:

CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD

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 TRABA|O Y FACILIDAD PARA ADECUARSE A SITUACIONES NUEVAS

DE ACUERDO CON EL 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.

folzaft

KAREN MAYRA ALEJANDRA
HERNANDEZ PERDOMO
CC 1022940546

Firma del paciente

Sedes Nacionales
Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajicd - Cali
Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -
Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Codigo: Version: Fecha

Powered by @ CamScanner



& Cendiatia

EXAMEN OPTOMETRICO

@ SEDE: CCNDIATRA SUR 2 () DIRECCION:Autopista Sur # 36-40 Sur. Villa Mayor @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

O TELEFONO: 2039694 @ EMAIL: citas.sur@cendiatra.com @ FECHA EXAMEN: 2024-10-22

CC: 1022940546
Nombres y apellidos: KAREN MAYRA ALEJANDRA

HERNANDEZ PERDOMO

Fecha de nacimlento: 20/12/1987
Edad: 36 Sexo: FEMENINO RH: A +
Teléfono:

Nombre acompafiante:

SECCION 1
DIABETES

CIRUGIA OCULAR
GLAUCOMA
HIPERTENSION ARTERIAL
ALERGIAS

OI1ROS

IPRESENTA CORRECCION OPTICA DURANTE EL EXAMEN?

Empresa: PARTICULAR
Empresa usuaria:

Cargo: CONTRATISTA
Fecha Ingreso: 22/10/2024
Fecha sallda: 22/10/2024
Teléfono acompafante:

ANTECEDENTES PERSONALES
NO
NO
NO
NO
NO
NO

SI USA GAFAS PERMANENTES

MOTIVO DE CONSULTA

SECCION 1

VISION BORROSA NO

ARDOR: NO

LAGRIMEO NO

ENROJECIMIENTO NG

PRURITO NO

CEFALEA NO

ASTENOPIA NO

SALTO DE RENGLON NO

FOTOFOBIA NO

SECRECION NO

DOLOR OCULAR NO

VISION DOBLE NO

INVERSION DE NUMEROS Y LETRAS NO

MAREO NO

VERTIGO NO

MIODESOPSIAS NO

OTROS

Sedes Bogota Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83 Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Call
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Zona Franca Fontibon Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -
Medellin La América  Monteria - Pereira - Santa Marta

Codigo: Versién: Fecha:

Powered by @ CamScanner



. —

VISION LEJANA
SIN CORRECCION OD VISION LEJANA

CON CORRECCION OD VISION LEJANA
SIN CORRECCION OI VISION LEJANA
CON CORRECCION OI VISION LEJANA
SIN CORRECCION AO VISION LEJANA
CON CORRECCION AO VISION LEJANA

VISION PROXIMA
SIN CORRECCION OD

CON CORRECCION OD

SIN CORRECCION Ol

CON CORRECCION O!

SIN CORRECCION AO VISION PROXIMA:
CON CORRECCION AO VISION PROXIMA:

ESTENOPEICO
SIN CORRECCION OD ESTENOPEICO:

SIN CORRECCION OI ESTENOPEICO:
SIN CORRECCION AO ESTENOPEICO:

SECCION 1
0oD:

(o]}

SECCION 1
LEJOS:

CERCA:
HIRSCHBERG:

PPC:

MOTILIDAD OCULAR:

SECCION 1
OD QUERATOMETRIA:

Ol QUERATOMETRIA:

SECCION 1
OD OFTAMOLSCOPIA

O1 OFTAMOLSCOPIA

0)JO DERECHO
ESTATICA

DINAMICA
CICLOPLEJIA

0JO IZQUIERDO
ESTATICA

Sedes Bogotd

Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83

- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1
Zona Franca Fontibon

AGUDEZA VISUAL

EXAMEN

EXTERNO Y MOTOR

COVER TEST

20120

20120

20120

0.50CM

0.50 CM.

0.50 CM.

NORMAL

NORMAL

ORTHO
X

CENTRADO

QUERATOMETRIA

Sur 2 -

NA

NA

OFTAMOLSCOPIA

NORMAL

NORMAL

REFRACCION

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
Exito San Fernando - Call La Flora - Call Versalles - Cartagena -
Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La America - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Codigo: Version: Fecha:

Powered by @ CamScanner



DINAMICA

CICLOPLEJIA

TEST ADICIONALES

SECCION 1
TEXT ADICIONALES

VISION CROMATICA
ESTERIOPSIS
TT™US

RX EN USO
oD

ol

SECCION 1
DIAGNOSTICO 1

DIAGNOSTICO 2

NO
NORMAL
NORMAL

NO

DIAGNOSTICO

OTROS TRASTORNOS DE LA REFRACCION

DIAGNOSTICO 3

DIAGNOSTILO 4

DIAGNOSTICO 5

OBSERVACIONES CONTINUAR CON USO DE CORRECCION VISUAL PERMANENTE

RECOMENDACIONES

SECCION 1

REQUIERE FORMULA NO

CONTROL ANUAL SI CONTINUAR CON EL USO DE
CORRLCCION VISUAL CONTROL
ANUAL

VALORACION OFTALMOLOGICA NO

VALORACION OPTOMETRICA NO

i

YENNIFER BARRERA MOSQUERA
RM: N/A
Firma y sello del médico

Sedes Bogotd

Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83
- Norte 86 - Occldente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -
Zona Franca Fontibén

obef

KAREN MAYRA ALEJANDRA
HERNANDEZ PERDOMO
CC: 1022940546

Firma del paciente

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajicd - Cali
Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
lbagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La America - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Codigo: Version: Fecha:
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