
CIUDAD: Bogota DC

FECHA: 

    

  

NOMBRE:                   YULIAN JOSETH SOCHA JOYA

IDENTIFICACIÓN: CC NIT No.

CONTRATO No.: 

OBJETO:

PERIODO COMPRENDIDO DESDE: 24/02/2025 HASTA: 28/02/2025

POR CONCEPTO DE: HONORARIOS

DIRECCIÓN:  Calle26 # 6-162

TELÉFONO: 3142382289  

CUENTA DE COBRO 
(Aplicable para Personas Naturales que pertenecen al Régimen Simplificado Art. 499 Estatuto Tributario)

DEBE A:

ADQUIRIENTE DEL SERVICIO Y NIT: ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE 

SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD- ADRES. NIT: 901037916-1

3/03/2025

ADRES-CPS-496-2025

LA SUMA DE: UN MILLON CUATROCIENTOS DIEZ MIL SESENTA Y TRES PESOS CON SESENTA Y SIETE 

CENTAVOS M/CTE  ( $1.410.063,67) M/CTE

FIRMA

C.C  1.072.701.332

Prestar servicios profesionales a la Dirección de Otras Prestaciones de la ADRES en la revisión,

verificación y control de las cuentas que presenten ante la Entidad las entidades recobrantes, los

prestadores de servicios de salud y las personas naturales por concepto de servicios y tecnologías en

salud no financiadas con la UPC o con presupuestos máximos y/o servicios complementarios,

reclamaciones de servicios médicos, indemnizaciones y gastos derivados de accidentes de tránsito

ocasionados por vehículos sin identificar o sin SOAT o con póliza SOAT a tarifa diferencial por riesgo,

eventos catastróficos de origen natural, eventos terroristas y demás eventos aprobados por el Ministerio

de Salud y Protección Social, así como el proceso de reintegro de recursos apropiados o reconocidos sin

justa causa. ID-039-DOP

1,072,701,332
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Contrato No.  ADRES-CPS-496-2025 

Nombre del Contratista 
y/o Representante Legal 

Yulian Joseth Socha Joya 

Nombre del Supervisor y/o 
Interventor 

Rena Lisag Morales Hernandez 
Teléfono / 
Extensión 

601 
4322760 

Dependencia  Dirección de Otras Prestaciones 

Objeto del Contrato 

Prestar servicios profesionales a la Dirección de Otras Prestaciones de 
la ADRES en la revisión, verificación y control de las  cuentas que 
presenten ante la Entidad las entidades recobrantes, los prestadores 
de servicios de salud y las personas naturales por concepto de 
servicios y tecnologías en salud no financiadas con la UPC o con 
presupuestos máximos y/o servicios complementarios, reclamaciones 
de servicios médicos, indemnizaciones y gastos derivados de 
accidentes de tránsito ocasionados por vehículos sin identificar o sin 
SOAT o con póliza SOAT a tarifa diferencial por riesgo, eventos 
catastróficos de origen natural, eventos terroristas y demás eventos 
aprobados por el Ministerio de Salud y Protección Social, así como el 
proceso de  reintegro de recursos apropiados o reconocidos sin justa 
causa. ID-039-DOP 

Fecha de Inicio  24/02/2025 
Fecha de 
Terminación 

23/10/2025 

 

Periodo del Informe de 
Actividades 

Desde 24/02/2025 Hasta 28/02/2025 

Adición y/o Prórroga N/A 

Suspensión  N/A 

Cesión  N/A 

 

INFORME PARCIAL DE EJECUCIÓN DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES i 

Obligación contractual  Actividad desarrollada  Producto y/o Entregables  

Alertas, 
inconvenientes 
o situaciones 
especiales que 
afectan el 
cumplimiento de 
la obligación  

 

Efectuar la revisión de la calidad 
de la auditoría efectuada y 
verificación la correcta 
aplicación de los criterios de 
auditoria conforme a la 
normatividad vigente de las 
cuentas y los soportes 
presentados ante la ADRES por 
servicios y tecnologías no 

Durante el mes de Febrero 
en la realización de 
actividades de tipo operativo 
que demande la gestión 
administrativa requerida por 
la Dirección de Otras 
Prestaciones 

N/A  N/A 
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financiados con la UPC o con los 
presupuestos máximos, así 
como por atenciones en salud e 
indemnizaciones por accidentes 
de tránsito ocasionados por 
vehículos sin identificar o sin 
SOAT, eventos terroristas y 
catástrofes de origen natural, 
conforme los criterios y 
requisitos previstos en la 
normativa y manuales vigentes.  

2 

Registrar los resultados de las 
tareas asignadas en las 
herramientas, sistemas y 
formatos establecidos de 
acuerdo con los alcances e 
instrucciones definidas para el 
efecto. 

Durante el mes de Febrero 
en la realización de 
actividades de tipo operativo 
que demande la gestión 
administrativa requerida por 
la Dirección de Otras 
Prestaciones 

N/A N/A 

3 

Cumplir y reportar las metas de 
productividad y calidad que se 
fijen por el supervisor del 
contrato y/o la respectiva 
Coordinación del Grupo Interno 
de Verificación y Auditoría de 
Cuentas en el proceso de la 
verificación y auditoría de 
recobros y reclamaciones para 
dar cumplimiento a los términos 
establecidos normativamente 
y/o a los indicados. 

 
Durante el mes de Febrero se 
ejecutaron actividades 
correspondientes a la 
presente obligación, se envia 
consolidado 
1. Asignación Soportes 

G75 24-02-2025 V2  
2. Asignación Soportes 

G75 25-02-2025 V2 
3. Validación Descripción 

Evento G75 26-02-2025 
4. Validación Descripción 

Evento G75 27-02-2025 
5. Validación Encabezado 

G75 Nuevas V2 
28/02/2025 

 
Archivo Excel de las 
actividades 
correspondientes. 
 

1. Asignación 
Soportes G75 24-
02-2025 V2  

2. Asignación 
Soportes G75 25-
02-2025 V2 

3. Validación 
Descripción Evento 
G75 26-02-2025 

4. Validación 
Descripción Evento 
G75 27-02-2025 

5. Validación 
Encabezado G75 
Nuevas V2 
28/02/2025 

N/A 

4 

Apoyar en la elaboración de las 
respuestas de petición, 
comunicaciones de resultados 
de auditoría, actos 
administrativos, insumos, 
informes, apoyos, bases de 
datos y demás documentos que 

 
Durante el mes de Febrero 
no se ejecutaron actividades 
correspondientes a la 
presente obligación. 

       
N/A 

 
 N/A 
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se requieran durante el trámite 
de las cuentas de servicios y 
tecnologías en salud no 
financiados con la UPC o con los 
presupuestos máximos, las 
reclamaciones de servicios 
médicos, indemnizaciones y 
gastos derivados de accidentes 
de tránsito ocasionados por 
vehículos sin identificar o sin 
SOAT, eventos terroristas y 
catástrofes de origen natural; así 
como del procedimiento de 
reintegro de recursos 
apropiados o reconocidos sin 
justa causa que adelanta la 
dirección. 

. 
Participar en las capacitaciones, 
reuniones, conciliaciones y/o 
mesas de trabajo programadas. 

Durante el mes  de Febrero 
se asistió  a las reuniones 
programadas: 
1. Capacitacion descripción 

de evento 26/02/2025 
2. Información General 

reclamaciones PJ 
28/02/2025 

Soporte de reuniones 
Febrero anteriormente 
mencionadas, en archivos 
PDF 
  

N/A 

6. 

Informar oportunamente a la 
Coordinación de Grupo Interno 
de Verificación y Auditoría de 
Cuentas los casos que, en su 
actividad propia de análisis y 
verificación de los soportes 
requeridos para la presentación 
de recobros y reclamaciones, 
identifique como presuntas 
situaciones anómalas, 
irregulares, atípicas o posibles 
casos de intento de fraude al 
Sistema General de Seguridad 
Social en Salud. 

Durante el mes de Febrero 
no se ejecutaron actividades 
correspondientes a la 
presente obligación. 

N/A N/A 

7 

Las demás actividades que se 
deriven del objeto y naturaleza 
del contrato, que para el efecto 
le asigne la Dirección de Otras 
Prestaciones. 

Durante el mes de Febrero 
No se ejecutaron actividades 
correspondientes a la 
presente obligación. 

N/A N/A 
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Hago constar que durante el periodo reportado se adelantaron las anteriores obligaciones y/o actividades. 
 

_______ ___________ 
Firma del Contratista  

 Fecha: 3/03/2025  

 
BALANCE ECONÓMICO 

 

Valor Total Contrato  
(Inicial + Adición) 

 

Valor Pagado 

 

Valor a Pagar 

 
Saldo Liberado 

 
Saldo por Pagar 

$ 48.345.040 $ 0  $ 1.410.063,67 $ 0 $ 46.934.976,33 

La  ADRES cancelará al CONTRATISTA, la suma de UN MILLON CUATROCIENTOS DIEZ MIL SESENTA Y TRES 
PESOS CON SESENTA Y SIETE CENTAVOS M/CTE  ( $1.410.063,67) M/CTE 

 

PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL PERSONAS NATURALES 
 Mes de ejecución contractual  

 CONCEPTO PLANILLA No.  VALOR 
PERIODO  FECHA DE 

PAGO DESDE HASTA 

Salud 9482232724 $180.500 1/01/2025 31/01/2025 03/03/2025 

Pensión 9482232724 $231.000 1/01/2025 31/01/2025 03/03/2025 

ARL 9482232724 $7.700 1/01/2025 31/01/2025 03/03/2025 

 
El Contratista tiene otros Contratos de Prestación de Servicios: 

SI ☐         NO ☒ 

 
En la eventualidad que la Supervisión verifique que la información suministrada por el Contratista no es consistente o 
carece de validez, ésta deberá indicar las acciones tomadas: N/A  
 

 

INFORME PARCIAL DE SUPERVISIÓN  
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De conformidad con el seguimiento a la ejecución del contrato, el (los) supervisor (es) certifica(n) que: 
 

1. El (la) Contratista durante el periodo de ejecución del contrato, desarrolló y cumplió con objeto contractual, las 
obligaciones generales y específicas, presentó y entregó los productos y/o informes establecidos en el Contrato 
o Convenio en mención. 

2. Apruebo los informes, productos y demás documentos presentados y entregados por  el (la) Contratista durante 
el periodo mencionado en desarrollo de las obligaciones pactadas en el Contrato o Convenio en mención. 
 

3. A la fecha no existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuales que demanden actuaciones 
conminatorias o sancionatorias por parte de la Administración. 
 

4. Verifique la matriz de riesgos del contrato y  se estableció, que no se ha materializado ninguno de los riesgos. 

 

OBSERVACIONES N/A 

ANEXOS 

1. Comprobante del pago de los Aportes respectivos al Sistema de Seguridad Social 
Integral en Salud y Pensiones y/o Aportes Parafiscales por parte del Contratista. 

2. Formato de deducciones para efectos de retención en la fuente, suministrado por la 
entidad. 

3. Soportes contractuales cargados en la sección 7 del contrato electrónico (Formato 
comprimido).  

4. Cuenta de cobro o factura, según el Régimen sea Simplificado o Común. 
a. Si el contratista está obligado a facturar electrónicamente, deberá presentar la 

factura electrónica validada previamente por la DIAN, como requisito necesario para 
el pago de los bienes y/o servicios contratados, conforme con las disposiciones 
señaladas en el Decreto 358 del 5 de marzo de 2020, en concordancia, con lo 
dispuesto en la Resolución No. 000042 del 5 de mayo de 2020 

5. En caso de primer pago debe aportar: 
a. Los soportes relacionados en  el formato de deducciones para efectos de retención 

en la fuente. 
En constancia, firmo: 
 
 
 
 
 
 
 

Rena Lisag Morales Hernandez  
Supervisor (es)/Interventor (es) 

 

En constancia, el presente documento se entiende aprobado por las partes una vez el usuario supervisor del 
contrato efectue la aprobacion respectiva en la plataforma de SECOP II. 

Lugar y Fecha: Bogotá, D. C., 3/03/2025 

 
 

i Incluir las obligaciones específicas pactadas en el Contrato y/o Convenio. 



        

CERTIFICACIÓN RETENCIÓN DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONÓMICA  
PERSONAS NATURALES  

AÑO 2025 
 

Bogotá D.C., 03 de marzo de 2025 
 

Nombres y Apellidos No. Identificación 

Yulian Joseth Socha Joya  C.c 1.072.701.332 

 
Que para los efectos que sean pertinentes, me permito aportar la siguiente información personal:  

Responsable de IVA: SI ☐   NO ☒  

Régimen Simple: SI ☐   NO ☒  
Código Actividad Económica 7490, Tarifa ICA 8.66 
Contrato de Prestación de Servicios Número: No. ADRES-CPS-496-2025 
Fecha de Inicio: 24/02/2025 Fecha de Terminación: 23/10/2025 

Valor total del Contrato: $48.345.040 Prórroga: SI ☐   NO ☒                                                  

Valor por concepto de Honorarios 2025: 1.410.063,67 
 

Durante el año gravable 2023 fue declarante de renta SI ☐   NO ☒    

 
 

1. Declaro bajo gravedad de juramento que al terminar el año 2025 SI ☐   NO ☒   tomaré costos o deducciones 

asociadas a rentas de trabajo. 

En caso de responder si a la opción anterior no diligenciar los puntos 2 en adelante. 
 

2. Declaro bajo gravedad de juramento que las personas que a continuación relaciono dependen económica-

mente de mí, así mismo manifiesto que ninguna otra persona podrá requerir beneficio en forma adicional en 

los términos establecidos por el artículo 387 del Estatuto Tributario, para lo cual adjunto documentación que 

así lo certifica:  

 

TIPO DE 
DOCUMENTO 

No. DE 
DOCUMENTO 

NOMBRES Y APELLIDOS CALIDAD 
DEPENDIENTE (*) 

N/A N/A N/A N/A 

    

    

 
(*) CALIDAD DEPENDIENTES 
 

a) Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad. 



        

CERTIFICACIÓN RETENCIÓN DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONÓMICA  
PERSONAS NATURALES  

AÑO 2025 
 

b) Hijos con edades entre 18 y 23 años cuya educación está a mi cargo en instituciones formales de 

educación superior certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o en los progra-

mas técnicos de educación para el trabajo y el desarrollo humano debidamente acreditados por la 

autoridad competente. 

c) Los hijos del contribuyente mayores de dieciocho (18) años que se encuentren en situación de de-

pendencia, originada en factores físicos o psicológicos que sean certificados por Medicina Legal.  

d) Cónyuge o compañero permanente que se encuentra en situación de dependencia, sea por ausencia 

de ingresos o ingresos en el año menores a doscientos sesenta (260) UVT, certificada por contador 

público, o por dependencia originada en factores físicos o psicológicos certificados por medicina 

legal. 

e) Padres y/o hermanos que se encuentran en situación de dependencia, sea por ausencia de ingresos 

o ingresos en el año menores a doscientos sesenta (260) UVT, certificados por contador público, o 

por dependencia originada en factores físicos o psicológicos certificados por medicina legal. 

Con lo anterior se solicita que en la depuración de la base de retención sea descontado el 10% de mis 
ingresos brutos y hasta un máximo de 32 UVT por concepto de dependientes. 

 
3. Igualmente, con mi firma declaro: que mi cónyuge XXXXXXX identificado (a) con la C.C. No. XXXXXX 

no ha solicitado disminución de su base gravable por concepto de dependientes, por las mismas 
personas arriba relacionadas. 

4.  Declaro bajo gravedad de juramento, que a la fecha tengo vigente un crédito hipotecario para adquisición 
de vivienda, Obligacion______________________________de______________________, según 
certificación del año gravable 2024; anexa al presente, lo anterior para efectos de la aplicación de la 
retención a que haya lugar de conformidad con el estatuto tributario vigente y normas reglamentarias, en 
particular lo establecido en el artículo 387 del estatuto tributario nacional, párrafo 1, hasta 100 uvt 
mensuales. 

 
5.  Declaro que soy titular de la cuenta AFC No. ________________del Banco _______________, a la cual 

consigno mensualmente la suma de ($                             ), de la cual anexo la certificación bancaria. Lo 
anterior con el objeto de acceder a disminución de la base de retención en la fuente en el documento 
equivalente anexo al desembolso en mención, de conformidad con lo consagrado en el artículo 126-4 
del Estatuto Tributario, y además disposiciones legales vigentes. 

 
6.   Declaro que mensualmente consigno a pensiones voluntarias ___________________________ la suma 

de ($                                  ), de la cual anexo certificación del Fondo de Pensiones. Lo anterior con el 
objeto de acceder a disminución de la base de retención en la fuente, de conformidad con lo consagrado 
en el artículo 126-1 del Estatuto Tributario, y además disposiciones legales vigentes.  

 



        

CERTIFICACIÓN RETENCIÓN DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONÓMICA  
PERSONAS NATURALES  

AÑO 2025 
 

Nota: Para los numerales 5 y 6 la sumatoria de los aportes no debe exceder del 30% del ingreso laboral. 
__________________________________________________________________________________ 

 
7.  Declaro que consigné a Medicina prepagada, servicios complementarios de salud, la suma de ($), (anexo 

certificación del año inmediatamente anterior) que no supera las 16 UVT mensuales 
 
8.  Declaro que los documentos soporte del pago de aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad 

Social en Salud, corresponden a los ingresos provenientes del contrato materia del pago sujeto a 
retención. (Anexar planilla de liquidación según Artículo 56 del Estatuto Tributario) 

 
9.  Declaro bajo gravedad de juramento que para desarrollar la actividad por prestación de Honorarios y por 

compensación por servicios personales, SI ☐   NO ☒  he contratado o vinculado dos o más trabajadores 

asociados a la actividad, por lo cual solicito aplicar la exención prevista en el numeral 10 del artículo 206 
del Estatuto Tributario.  

 
 
Atentamente, 
 
 
 

Firma:   
Cédula de ciudadanía No. 1.072.701.332 de Bogotá  
Bogotá D.C., 03 de marzo del 2025 
 
 

 



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0

Ciudad: CHIA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0

1 CC 1072701332 SOCHA YULIAN 231001 30 $1,423,500 $227,800 EPS008 30 $1,423,500 $178,000 0 $0 $0 14-23 30 $1,423,500 $7,500 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1072701332 SOCHA JOYA YULIAN JOSETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 29 # 6-162 CHIA-CUNDINAMARCA 3142382289 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-01 2025-01 1307320515 9482232724 I 2025/02/10 2025/03/03 BANCOLOMBIA 21 $419,200
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1072701332 SOCHA JOYA YULIAN JOSETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 29 # 6-162 CHIA-CUNDINAMARCA 3142382289 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-01 2025-01 1307320515 9482232724 I 2025/02/10 2025/03/03 BANCOLOMBIA 21 $419,200

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $3,200 $0 $231,000

     COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $227,800 $3,200 $0 $231,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 $200 $0 $7,700

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $7,500 $200 $0 $7,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $2,500 $0 $180,500

     COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $178,000 $2,500 $0 $180,500

TOTAL 1 $413,300 $5,900 $0 $419,200
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Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14930637506

    1 0 7 2 7 0 1 3 3 2 1 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 7 2 7 0 1 3 3 2                   

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5    Chía 1 7 5

SOCHA JOYA YULIAN JOSETH

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5 Chía 1 7 5

CL 29   6   162
ysochajoya@gmail.com

                3 1 4 2 3 8 2 2 8 9                 

7 4 9 0 2 0 2 0 0 8 1 8                              

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

49 - No responsable de IVA

4 9                                                 

                              

                              
  

   

      

 X   0

SOCHA JOYA YULIAN JOSETH 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 14-02-2025 07:42:12PM
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YULIAN JOSETH SOCHA JOYA

cc 7012'1 01332
cLL 29 6-1-12 brr bojaca - chia
PART]CUI.AF.1

de salud para trabajo en alturas

de salud para manipular al¡mentos:

de salud para real¡zar trabajos especiales

apoyado en profus¡ogftrma o peÉ¡l para el cargo:

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
CEMEDICA S.4. S

I NrT 832A054448

Direéción CL 4 No. 3A-05
Teléfono 8660839/8830139

eMail"

Paciente:
Identificac
Dirección

Examen Med¡co

CONDUCTA Y
X ALTERACION

CON OPTOMETR

Fecha de Nacimiento 24/12/1993
Género I'4AScULINo

Edad Actual 29 A

T€lefono 3L42382289
Fecha o 25/0i1 23 75:2'l

Ciudad Tipo de Examen Otro

Pre-Ing reso

Razon social de la empresa en que laborá, laborará o laboro
ADRES
Area o Sede

ADMINISTRATIVA

CAIICA - CIJNDINAN4ARCA
que lo contft¡to o €ontratara

Riesgo vascular

Otro? Cual?

para examen egreso

Aplazado

Motivo de Aplazamiento

RECOMENDACIC'NES

LA AGUDEZA VISUAL ,REQUIERE USO PERMANENTE DE CORRECCION OPTICA DUMNTE ]ORNADA LABOML , CONTROL ANUAL

-USO DE EPP F A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL(LA) TRABAJADOR(A)

-NO MANIFIEST

-NO PRESENTA

SIGNOS NI SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO(SARS-COV2),

BILIDADES PREEX]STENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COViD 19

SEGUN CIR 030 DEL 2020

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

NOX

Aplazado

Aplazado

Aplazado

No aplica

No apl¡ca

No aplica

X

X

X

2s/07 /2023
Razon social de

re€omenda€iones

limitación o restricción que s¡
para el cargo

Apto para trabajo en alturas

Aptojar? trabajo en espac¡os
contrnado

Apto para manipular alimentos

X Apto

Cumple con los

Cumple con los

Cumpl€ con los

Cual:
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MARIT2A MAÑRIQUEZ üMCHO
MEDICO fiM 6ss76? Lrc. ocupActoNAt" 1e8347-1G2o22

ESP. EN IÁ GT5TION D€ TA S€GUNI0AO Y SALUO EN Et TMEAO

Firma

MARITZA DEL CARMEN MANRIQUEZ

CONCEFTO MEDICO OCUPACIOML
CEMEDTCA S.A. S

NrT 8320054448

Di.rección CL 4 No. 3A-05

Telef,ono 8660839/8830139
eMail

FiTma ASPIRANTE O TRABA,ADOR

YULIAN JOSETH SOCHA JOYA

550563 106984

W) *{@9. }&!¡?- $S{¡&: , S?}¡¡r - Jr&JtMrr
f M rwwv$wftu@{} - c+st$Irrirúddn¡

w.t!#¿r:s-&
td 5'dsrai r &hN¡*¡ó, &dsd ¿Ml&

El concepto de ap,t¡tud se definío a partir de 106 siguientes exámenes practicados: coNDUcTA

¡.itti CdNSLNIILqTTNIO rN¡OruADO D[! ASPIRANft O !StsA.ADOR: Autorizo aI (a IaJ dócLor(a) abajo mencio¡,adc(a), a ¡ealizar en ní eL examer médico y/o paraclí:i

-ti'j1:caracLinrco (s) ocupacional (es) .

l-l ge co¡pten,Jido y he tenidó la.portunidaC de analizar el propósiLo, 1,:s benefi"'ios, l¿ interpreia,:ión,las Irm.ilaciones y riesgos def,oxamen néclico t/ú

Fur inforna.la de.Ias medii.s qre tomará CEMEDICA para prof,eger Le conficle¡cialiCad de mr¡ re6ufr,adoe. Recibí ..pia de 1a v3loraci'jn médica ccupecional

resprle-qtas da.las F,or m: en est-e(os) eranen(es) est-án c.rnFletas y son.¡eridi.as. (IEMEDI(;A para qre slmj-nist-re a 1as personas o ent-i.lades complerad¡s en

feg:sl:ctór \riqe.te, ]a rnfo¡rnacian registi¡d¿ en es--e docunentó, pa:i1 el buen cumplimient¡ del sisten¡ de Gestian de la Seguridf,d y salud en el Ti¡ba

:. y para Las si:uaclones caapLementadas en :a nisma leqis.lación. FinaLmenle nani:iestc qu. he ieido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos

i,t espacros e1 blanco han sico ccmplenentados antes de mi firna v que m-^ encuentro en capacidad de er(presar ni c¡osentimiento. (Resnluciór 1C16 de ma¡z.

garaclínico(s) ocupacionrl(es),a pdrtir Ce Le asesoria brindada aill:es de ld restr€ctiv¡ lona de 1as lrüeb;s, latielrdo que I3 realizaciór: de esl-t(¡s)

votuntatia y quc tuvc La oportrnidad dc rctirar mi conÉcntinicnlo cn .ualquicr momcnlo antcs dc .luc sc lcalizara cf(los) cxamcn{cs).

i:ri - nesclución 2346 de ,lulio 2007 parágra:o deL Articulo 10 - M:nprotección)
i;li. ,i

iil, I

Las

sc-ssT

de I 989

!i.r.,
iii
É;li.
! :ii.
ir ii

Registro t"trÓdico
'ésstot

Ucenc¡a salud ocupac¡ona¡

r9B3-07-rO:2022
Documento de identidad
CC to72707332

rTN DEL CONCEPTO MEDICO OCUPACIONA],

: ,i
\.'!
grí¿
,1

;i

:'l
;.:.\
firi.,
z;\'
:1;:

X Examen Méd¡co E)Gmen Rádiolog¡co

Aud¡om€tría ¿Cuál(es)?

Espironretria

x Optometría

Electrocardiogtama
Exámenes de [aboratorio

EXa men l€toosensometnco

otro?Cuat? ¿Cuál(es)?

NA Remisión a EPS para estudio y/o tratam¡ento de patolgía

NA Continuar manejo actual y control por EPS

NA valoración por medicina del trabajo y/o Salud Ocupacional

NA Remis¡ón a ARL por estudio y/o tratamiento
t\A Asist¡r a programas dg.promoción y prevención EPS

NA Se prescribe tratamienrln y/o solicitan paraclínicos

rNA = No Aplica I

Amplie su conducta

EXAN4EN NO VALIDO PARA TRABA-]O EN ALTURAS

¡ Exámen O€upacional Anual ¡ Higiene postural X Uso de elementos de proteccion personal X Pausas Act¡vas

Re¡ngr€so laboral ' Reub¡cac¡ón Rehabilitac¡ón profesional

Otro? Cual?



550564 06984
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25/0j /2A23 Ciudad CAJTCA

VERTICAL Normal SI

Tipo REFLEJo RoJo PRESENTE

ripo REFLEJO ROIO PRESENTE

INFORI.IE DE \¿ISIOMETRIA - OPTOMETRIA

CEMED]CA S.A. S

Dirección CL 4 NO. 3A-05
Teléfono 8660839/8830139

e-mail

GéneTo MAScULINo
Fecha de Nacimiento 24/72/1993 Edad Actual 29 A

3142382289

NINGUNO Usuario AFILlADO

fpo de Examen PRErN

Centro de Trabajo (Sede)

At]DITOR

25/0"7 /23

Íü

Paciente:
Identificac
Direccion
Acompañante/

Aseguradora
Fecha del Examen
Razón soc¡al

w4 i.@{d{d¿M (s

r #ls#fk eh 4q4M fs#if¿*

YULIAN JOSETH SOCHA JOYA

cc ra121A)-332
cII 29 6-7'72 brr bojaca - chia

diente

PARTTCI]],AR 1

PARTTCULAR 1

que lo contrato o contratara

Y ]¡BORAL ASOCIADA CON PATOLOGIA VISUAL
oculares? NO NO APLICA

No NO APLICAmolestiaé en los ojos?

ocupacionales Oculares en el caiNO NO ApLICA
elementos de protección ocular? NO NO ApLICA

NO

Tipo de Corrección

oD -2.00
or -2.50

Derecho

= 428576

= 35724Él

=92

E Dircccional NO Uso de corrección en el examen

Ojo Der, -2.00
Ojo lzq, -2.50
ojo Der. -2.90
ojo lzq. -2.50
ojo Der. N/4
Ojo lzq. N/A

Frecuencia de uso pERMANENTE

Tiempo de Evolución NO ApLICA

T¡po de Lente MONOFOCAL

EVALUACION VISIOMETRIA

Msión lejana
oo 2O/20

SI or 20/20

^o 20/20

Visión ffixima
0.sM

0.5M

0.5M

Dial No 7 PERCEFCION DEL COLOR

EVALUADA sl Normal sI

INFORJ"IACION
Ha tenido c¡rugías

Pr€senta

Estiá expuesto a

usa en el cargo

Problemas de

Correg¡do

l€nsometríá de

2O=547638 NO
¡O=795823 NO
7O=9574 NO

D¡al No 2

Letras SI

D¡al No 3

SUBJETWO

Dial No 4

D¡al No 5

TATERAL

Dial No 8
Dial No 8

Ojo lzquierdo Ambos oios

NO 3O=943852 ¡g 2Q=745932 NO25=578236¡9 3O=346752NO2O=857432¡925=674235 NO 30=382457NO

¡6 6O = 7236 NO ¿10 
= 

53426,8 ¡g 50 = 752386 NO 60 = 6254 NO 40 = 563472 ¡g 5O=859423 ¡g 6O=8927 NO
NO 2O0=5 I\e 7O=$453 NOlOO=85 NO 2OO=3 ¡670;2978 NOlOO=43 NO 2OO=9 NO

Fercepción del Color: 4 t 6 3

EVALUACION OPTOMETRIA

DiaI No 6 VISION PEREFERICA

EVALUADA SI Normal SI

TEST DE IA MOSCA
Angulo a ¿lO cm seg de Arco
800

600

400

Dial No 9
Ojo Derecho

Ojo Izquierdo

D¡al No 10 OFT

Ojo Dárccho

Ojo lzquíerdo

L40

100

80

SEGMENTO EXTERNO

Anormal NO T¡po SIN ALTEMCION
Anormal NO Tipo SIN ALTEMCION

60

q9

40x

Anormal NO

Anormal NO
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INFORME DE VISIOMETRIA

CEMEDICA S.A. S

Dirección CL 4 NO. 3A-05
Teléfono 8660839/8830139

e-mai1
PATOLOGIA DE REFRACCION

t€jos
Ojo lzquierdo

X

. OPTOMETRIA

Ojo Der€cho Ojo lzquierdo

XX

&qsu. {úkd{r^ Sf
rw: ¿#tr*e , *s{s* ^ sdr#l r }{¡/}!4 - rxr$rit!, ¡

{ Mer 4w{&e$*@&4ss{4 .ts4.}ü¡d4''¡rs
's*s,,M6w.f,

tu gdlMs shMrl## #ffifl *Mfs¡

Ojo Derecho

Agudeza Visual Normal

Adecuadamente coíegida X

Inadecuadamente Correg¡dá

No Coffégida

No requ¡ere Corccciónt. ,:

i ..;
¿.:, I Visión de profundidad Normal NO Percepción de Cololes Normal SI 

IFor¡as Normal SI Visión Feriférica Normal SI 
i

Cumple requerimiento ocupacional SI Debe usar con€cción para laboral Si

observación BUEN DESEMPEÑO VISUAL CON CORRECCION

D¡agnffi¡€o MiOpIA AO

Remisión a: Ortópica NO

OBSERVACIONES

Oftalmología NO Contactología NO Control en 1 AñO

tr'" APTO
:, .. cosEWENTo tNFoMo DEL AsmffiE O TMBAJ$OR Añr¡a al (a la) d6r(a) abajo mencioÉdo(a), a realiar én ml el daren rÉdió y/o paÉdínic @pacioÉl(16), regi*rado(s) en
::':

El(t¿) dodor(a) áb€jo menciomdo(a) me ha dpt¡edo ta ntuhl@ y pbÉsib del emeh rúli@ y/o paÉclín¡co(s) @pacional(6). He fprndido y he tenldo la opotnidad de aml¡ar el pbpó6ito, lG la

votunbria y que twé la opÉunidad de ret¡ñr mi ónsrüñ¡edo en dalqlier moreñb ánG de que e Élizara el(16) eren(6).
)6

Füi ¡nfomdo de las nrcdidas qG toñará UNII'IOS SALUD para proteger la @rfidercial¡dad de mis €ultadc. Rsjbí @pia de la valo@ción ri&¡@ @pac¡oml. tás Épu$s dadas por mi eñ 6te(c) 6tán
de

*pad6 en

:.i

;,:

blan6 hán s¡do @mptereitadc aril6 de mi fi|m y que m eft@ffi en cpacidad de spl@r mi @@ntim¡ento. (R6ólK¡ón 1016 de mno 31 dé 1989 - R@lftión 2346 de Julio 2Oo7 parágEfo del 10-

'{r}"**r84
IINftETH VALENTINA LOPEZ FORTGÚA

RM- a"23rf,-692..464
OPTOMÉTRA U- ET gO€U€

Evaluado

Firma
i jl TIINNETH
i':l
: r¡, Reqistro

VALENTINA LOPEZ FORIGUA

Médico t233692864

Firma Aspirante o Trabajador
YULIAN JOSETH SOCHA JOYA

Documento de identidad CC ro72707332
i

1i

i.:;
:

j 'l

L.t li ,i
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