FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11

SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 940310
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD- BTAD.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 07465-222616
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JULY ANDREA BARRETO MONTENEGRO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.023.864.425 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: jabarreto@sena.edu.co Numero de Cuenta: 64079423007
IP/N° de contacto: 3103403460 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: 7439108/2025 N° Compromiso SIIF 14025 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR:PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR LA FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL PROGRAMADA POR EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD EN LA RED DE
(Descripcion del servicio prestado) CONOCIMIENTO DE RED INSTITUCIONAL DE ENSENANZA DE IDIOMAS PARA FOR
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 10/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $47.834.915
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $47.834.915
Valor Bruto Pago: $2.913.024,00 Nuevo Saldo del Contrato: $44.921.891
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.913.024 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 $2.913.024 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.874.724 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACIC)N DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  1.874.724,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.507.224,00
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| 24.220,00 | 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% $36.062.775|$  625.000 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 $2.888.804,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

3096802 PEL induccion a la competencia, plan de estudio y evidencias a entregar.

3141691- RG I, 2823946 - RG VI, 3141682 - RG I induccion a la competencia, plan de estudio y evidencias a entregar.

3141688 - SF 1, 3068212 -SF 11, 2927858 SF - 1V, 2995655 SF - 111 induccion a la competencia, plan de estudio y evidencias a entregar.

3068232 - AIPI 11, 2995710 - AIPI 111 induccién a la competencia, plan de estudio y evidencias a entregar.

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 JULY ANDREA BARRETO MONTENEGRO
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

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.

El Supervisor,

LUZ ANGELA SANTAMARIA BURGOS
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
CARLOS ARTURO SALGAR RAMIREZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

25/02/25 11:40:55 USUARIO: SIC - C.C. 1023864425



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) BARRETO MONTENEGRO JULY ANDREA identificado(a) con CC numero 1.023.864.425 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de diciembre de 2007 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 19 de febrero de 2025.

Cordialmente,

NIy
¥

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



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(802

141055385794

0) 0000

14105538579 4

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV

12. Direccién seccional

14. Buzén electrénico

1023864425 9 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1023864425
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
BARRETO MONTENEGRO JULY ANDREA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR12HBISA 28B 26 SURBRR GUSTAVO RESTREPO
42. Correo electrénico andreabmonte@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfono 1 31 03 40 3 4 6 0|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|8 542[|2016,05,05]|[8541[201°%,05,05 | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sscoao[s [a 9] | | /(] AT N I I O B
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 ] 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:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 27-01-2025 11:11:12PM
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03 compensar | miplanilla.com

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 1023864425 JULY,\?O"‘%EE,\IAE%ARRCTETO CARSSS’;;;'_*Z%S A | 3103403460 |  andreabmonte@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 ! 13/01/2025 83320608 $482.600
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 860066942-7 203.000 0 0 0 4 600 0 203.600 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 259.800 0 0 0 0 4 700 0 260.500 i
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 8.500 8.500 a4 100 8.600 85 8.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 9.800 4 100 9.900 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 1 203.000 203.600
0 4 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 259.800 260.500
ICBF Riesgos Laborales 1 8.500 8.600
0 4 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 9.800 9.900
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 481.100 482.600

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1023864425 JULY,\?O"‘,\'?%NAE%ARRCTETO CARSSS’;;;'_*Z%S A | 3103403460 |  andreabmonte@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 TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 13/01/2025 83329608 $482.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2lg]|8 . H é Fondo Fondo ‘%’
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1023864425 BARRETO MONTENEGRO JULY ANDREA 57|10 N 230201 | 1.623.500 259.800 0 0 0 0 EPS008 1.623.500 203.000 14-23 1.623.500 1 8.500 CCF24 | 1.623.500 9.800 0 0 0 0 0

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




@) POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JULY ANDREA
BARRETO MONTENEGRO identificado con CC No. 1023864425, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 09/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 10/02/2025
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): 202501012711590.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 19 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/

&

WEILADD Supersalud

Pagina 1 de 1

compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) JULY ANDREA BARRETO MONTENEGRO identificado(a) con Cedula Ciudadania
1023864425, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informacion 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 25 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
27992754

www.compensar.com
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CLINISUR IPS 1 LTDA _ NUMERO

CI” IlSLJr | 0000399514
900148264 ) ’ ’

vi’g @f”msw«& P %I ?y mem -

legimen - REG]MEN Salud Ocupacional
Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador S.D.S. 110011738901

CERTIFICADO LABORAL

|EMPRESA: PARTICULAR FECHA 17/02/2023 12:04:58
PREOCUPACIONAL O INGRESO ( POS-OCUPACIONAL O EGRESO | PERIODICO |
NOMBRE Y APELLIDO: JULY ANDREA BARRETO MONTENEGRO C.C 1023864425

leDAD 36 Afios SEXO F CARGO A DESEMPENAR INSTRUCTOR

" Evaluacién médico ocupacional v Examenes de laboratorio SI ¥l NO
Visiometria Glic v Col v Trigli (v Otros |
‘, Optometria ¢ Cuales? P LIPIDICO/ENFASIS MUSCULOESQUELETICO Y
| Audiometria CARDIOVASCULAR
| Espirometria Enfasis Osteomuscular /|
Otros B

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

! VALORACION PSICOMOTR!Z NALORACION PSICOLOG[CA

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se present6 a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

; LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO v
' LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO | |

' "SI NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS | "
 RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS [ | . v
RESTRICCIONES "
NINGUNA
" RECOMENDACIONES

| USO DE MEDIAS ANTIVARICE/USO DE LENTES PARA LABORAR
CONTROLES DE SALUD MEDICO EPS /USO DE EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR./REALIZACION DE PAUSAS

ACTIVAS
| DAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 692 DEL 29 DE ABRIL DEL 2022.

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Sl [ | NO | | ;Cual?

T raife rsora X E)wr"r‘ = A ik

G E ~~;:,

9@8

FIRMA DEL PACIENTE

e st — —

FIRMA DEL ESPECIALISTA

¢ £
«Captura Biométrica. <



Cljni%ur

Salud Ocupacional

Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador S.D.S. 110011738901

Informe valoracion psicologica

Fecha:17 de febrero de 2023 Empresa: Particular Cargo: Instructor
Nombre: July Andrea Barreto  CC: 1023864425 Edad: 36 afios
Montenegro

Condiciones evaluadas

Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Sin riesgo
muy alto alto medio Bajo

Manifestacion X

psicosomatica ‘

Alteraciones del

. . . X

comportamiento

Estado del animo X

SPA X

Valoracion del riesgo

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

Resolucion No. 13384 de 1511112017
Daniela Gomez Avila
Psicéloga, especialista en psicologia ocupacional y organizacional
Resolucion 13384 de 15/ 11/ 2017

Calle 27 sur No. 19 - 07 PBX: 2784705 Celul.ar‘: 32_12889447 E-mail: clinisurips@clinisurips.com - www.clinisurips.com
(@) @clinisurips1litda (P Clinisur IPS 1 Ltda



Dircc: CALLE 27 SUR No 19-07 Tel : 2784705

CLINISUR IPS 1 LTDA

Nit: 900148264

LABORATORIO CLINICO

Fecha 17/02/2023 10:27:00

Fecha impresion 17/02/2023 11:30:12

(Doc: 1023864425
Entidad: PARTICULAR

Nombre : JULY ANDREA BARRETO MONTENEGRO

Edad :36 Afios Sexo . F

3 Diana Gabriela Novoa M.

/e, Bacteriologa

(, g&?‘ T.P 1.093.799.533
2 UDES

e Gy

Parametro Resultado Rango referencia
PERFIL LIPIDICO
COLESTEROL TOTAL 183 200 mg/d)
COLESTEROL HDL 39.4 65 mg/di
COLESTEROL LDL 127 150 mgldi
TRIGICERIDOS 83 200 mg/dl
4 Diana Gabriels Novoa M. e 23
= Bacteridloga G BSedsiisigas
e T 1.093.799.533 vers
DES DIANA GABRIELA NOVOA MARTINEZ
Especialidad:
CC: 1093799533 RM:
GLICEMIA BASAL
RESULTADO 84

70 110 mg/dL

Especialidad:
CC: 1093799533 RM:

o
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[ ]
LT Ul ID de muestra: 1023864425

Nombre: July Andrea
Apellido(s): Barreto Montenegro Hora de analisis: 2023/02/17 10:36
Edad: 36 Afio Tipo de muestra:
Género: Mujer
Parametro Resultado Rango de ref.  Unidad
1 WBC 5,93 3,50-9,50 101 9/L .
2 Lym% 39,0 20,0-50,0 % MEnsajs WhG
3 Gran% 56,2 50,0-70,0 %
4 Mid% 4.8 3,0-9,0 %
5 Lym# _ 2,31 1,10-3,20 10%9/L
6 Gran# 3,34 2,00-7,00 1079/L
7 Mid# 0,28 0,10-0,90 1079/L
8 RBC 4,59 3,80-5,10 10712/L
9 HGB 13,2 11,5-15,0 g/dL
10HCT 419 35,0-45,0 %
11 MCV g1,4 82,0-100,0 fL
12MCH 28,8 27,0-34,0 pg
13MCHC 31,6 31,6-35,4 g/dL T
14RDW-CV 128 11,5-14.5 % Mensaje RBC
15RDW-8D 47 1 35,0-56,0 fL
16 PLT 225 125-350 107 9/L.
17 MPV 9,1 7,0-11,0 fL
18PDW 10,7 9,0-17,0 fL
19PCT 0,204 0,108-0,282 %
20P-LCR 21,2 11,0-45,0 %
21P-LCC 48 30-90 10°9/L
Mensaje PLT
Observaciones:
WRC RBC PLT
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KAREN LORENA CASTANEDA VARGAS
BACTERIOLOGA UNIVERSIDAD COLEGIO MAYOR DE CUNDINAMARCA
CC.1013652576
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