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) ICédigo Centro 930310
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion | 28 de Febrero de 2025
SERVICIO NACIONAL  CENTRO DE GESTION DE MERCADOS, LOGISTICA Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION- BTA D.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 94365-121372
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ANDREA LEON CEPEDA Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 1.020.714.710 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: aleonc@sena.edu.co Numero de Cuenta: 0550488417262034
IP/N° de contacto: 14954 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 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 7532057/2025 N° Compromiso SIIF 30325 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, CON AUTONOMIA E INDEPENDENCIA,
OBJETO CONTRACTUAL: PARA ATENDER LA FORMACION COMPLEMENTARIA DE LOS APRENDICES EN LAS COMPETENCIAS TECNICAS
(Descripcion del servicio prestado) RELACIONADAS CON LA RED DE CONOCIMIENTO RED INS. DE PEDAGOGIA EN

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 26/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 46.455.061
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 46.455.061
Valor Bruto Pago: $ 1.533.170,00 Nuevo Saldo del Contrato: $44.921.891
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.533.170 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 $1.533.170 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 839.870 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| 839.870,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 82827779 Base retencion en la fuente atitulo de ICA[  1.127.370,00
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| 10.890,00 | 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 | $ 280.000 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 $1.522.280,00

SON: UN MILLON QUINIENTOS VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Teniendo en cuenta que dentro de las obligaciones contractuales se encuentra el desarrollo de actividades de apoyo en la planeacion

de los procesos de las competencias escriturales y lectoras asignadas por la supervision, segun la modalidad requerida por el programg

de Redaccién y ortografia, se realizaron las reuniones, los acuerdos y los procesos de registro necesarios para dar inicio a la forma-

cién en la empresa Colliers. (Se acord6 darle un enfoque en redaccién empresarial).

Asi mismo, contacté a la coordinacién del Centro Educativo Distrital General Santander, y concreté dos curso de Lectura critica en

Articulacion con la Media (54 horas presenciales) para undécimo.

Participé en la reunion de inicio de actividades programada por Jhon Leuro, el 27 de febrero de 2025, en el auditorio del Centro de

Gestion de Mercados y Logistica de la Informacion.

Revisé y actualicé las guias de aprendizaje de los cursos de Redaccion y Ortografia, Redaccion empresarial y Lectura critica.

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 ANDREA LEON CEPEDA
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,

JHON JAIRO LEURO DELGADO
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
MIREYA PARRA PINTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

18/03/25 20:56:40 USUARIO: SIC - C.C. 1020714710



&

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) sefior(@) ANDREA LEON CEPEDA identificado(a) con Cedula Ciudadania 1020714710, 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
20200118 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 13 dias del mes de Marzo 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
28183470

www.compensar.com
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(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) ANDREA LEON CEPEDA identificado(a) con C.C No. 1.020.714.710, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 13 de marzo del 2025.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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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 1020714710 ANDREA LEON CEPEDA CRA 6 A 189 B 12 3187906508 andare0203@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 ! 14/01/2025 82627779 $379.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 7 800 0 163.300 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
231001 Colfondos 800227940-6 208.000 0 0 0 0 7 1.000 0 209.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 6.800 6.800 7 100 6.900 68 6.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 163.300
0 7 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 209.000
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.900
) 7 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 377.300 379.200

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 (DIA/MES/ANO)
cc 1020714710 ANDREA LEON CEPEDA CRA 6 A 189 B 12 3187906508 andare0203@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 14/01/2025 82827779 $379.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | 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 1020714710 LEON CEPEDA ANDREA 59| 0 N 231001 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 1 6.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 000

212489984(802

141163506596

01

4116350659 6

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

1020714710 1 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 1020714710
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
LEON CEPEDA ANDREA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL63C 19A 35
42. Correo electrénico andare0203@gmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 6 01516 1 7 7 2|45 Teléfono 2 3103047121
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
854 1][|201201,01]|[8542}204,201,0 1] |8 5 6 0] | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Codigo | 5 | 4 9 | | | _J_'J_ N |
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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

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

LEON CEPEDA ANDREA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 20-02-2025 07:04:54PM
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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, ANDREA LEON
CEPEDA identificado con CC No. 1020714710, registra la siguiente informacién.

Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 31/01/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 01/01/2025
Fecha fin de Contrato: 31/07/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE 723
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): 202501013404612.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 13 dias del mes de marzo 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/

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL 31

ALIANZA rxAMFNr:s
EMPRESARIALLES OCUPACIONALES
Y SERVICIOS MEDICOS LTDA

AUIANZ A EXAMENLS

RN EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
NIT 9001016 Certificado de aptitud: 1020714710-38567

INFORMACION GENERAL

Fecha y Lugar: 26/01/2023 BOGOTA D.C Tipo de Exarpen: INGRESQ
Paciente: ANDREA LEON CEPEDA Identificacion: 1020714710 )
Género r-*:NE\'INO Edad: 37 Teléfono Moévil: 3209820597 ..
Fecha Nacimiento:  03/02/1986 Cargo: CONTRATISTA
Estado Civil: UNION lU?RL EPS: COMPENSAR
Direccién KILOMETRO 4.5 VIA AL GUAVIO Escolaridad: MAESTRIA
Empresa PARTICULARES CENTRO INTERNACIONAL Area: No Reporta
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS i
. N S T E o PR ERRERSIE RS PR Y
AUDIOMETRIA L. CONTROL ANUAL, 2. PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO, 3. REPOSO AUDITIVO AL FINALIZAR JORNADA LABORAL.
OPTOMETRIA

L.SEGUIR CON CORRLCCION DE USO PERMANENTE-USAR  DURANTE LA JORNADA LABORAL 2. CONTROL ANUAL OPTOMETRIA 3. PAUSAS
ACTIVAS DE HIGIENE VISUAL (PARPADEO OBSERVAR A MAS DE 6 MTRS POR 20 SEGUNDOS, REALIZAR CADA 20 MINUTOS)

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USAR CORRECCION VISUAL., DIETA BAJA EN GRASAS
ANIMALES, COMER CARNES SIN PIEL Y EVITAR ALIMENTOS FRITOS.

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON
ENFASIS OSTEOMUSCULAR

902210 - CUADRO HEMATICO
903815 - COLESTEROL HDL
903816 - COLESTEROL LDL
903818 - COLESTEROL TOTAL
903841 - GLICEMIA

903868 - TRIGLICERIDOS
ANEXO CARDIOVASCULAR
PSICOSENSOMETRICO

REALIZADO EN PARAMETROS NORMALES

EXAMEN DE PSICOSENSOMETRICO EN PARAMETROS NORMALES BIENESTAR FISICO MENTAL Y SOCIAL PARA UN BUEN DESEMPENO EN
ACTIVIDADES LABORALES

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

SN

S e A R SERSEAAN A T R D T TN RTINS N LRI ﬂ?ﬂ"'&&
APTO A LA FECHA PARA DESEMPENAR EL CARGO

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS EN SISTEMA OSTEOMUSCULAR

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS EN SISTEMA CARDIOVASCULAR

Observaciones: ESTE DOCUMENTO NO GARANTIZA QUE EL TRABAJADOR NO SEA UN PORTADOR ASINTOMATICO DE COVID 19

Tipo de Restriccion S Condiciones, Factores, Agentes Asociados

SRR NN SSNESE

Permanente: I

S TRM
NO

Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica o Programa de Prevencion y Promocion ]
BIOMECANICO

VISUAL

Informacién de Remisiones ]
NO

Calle 63 No. 24- . X N < =
o SRR VS @ 63 No. 24-44 Cons 206 TEL: 2174450 70/ Cra 7 27-42 TELS. 2834930-50 CORREO ELECTRONICO: gerencla@alianzaexamenes.com Bogota - Colombia

Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - wwvz.sigaltda.com.co




'CONSENTIMIENTO INFORMADO » . ’ o .
Las evaluaciones medicas ocupacionales, los examenes para clinicos y las pruebas complementarias que se van a realizar han sido disefiadas con el fin de evaluar su capacidad

y aptitud para desemperiar el cargo al que va ingresar, seguir (periddico) o de egreso de su .respecliva empresa. Con las pruebas a realizar se va a conocer ¢l estado de salud
fisicoy mental en que me encuentro. A la fecha como mayor de edad, con nombre e ldenllflc‘ad'o como aparece en este documento , actuando en pleno uso de mis facultades
mentales, sin presiones de ninguna indole y en pleno conocimiento, declaro que si deseo recibir la naturaleza de los examenes y proposito de los exdmenes ocupacionales y
pruebas complementarias prestados por ALIANZA EXAMENES EMPRESARIALES OCUPACIONALES Y SERVICIOS MEDICOS LTDA. De conformidad plena Y teniendo en
cuenta todo lo anterior autorizo a ALIANZA EXAMENES EMPRESARIALES OCUPACIONALES Y SERVICIOS MEDICOS LTDA para realizar los examenes clinicos solicitados
por mi empleador y autorizo a que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud entregados en fisico o
digitales a mi empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemiolégica o segun corresponda. Que si he tenido oportunidad de preguntar y resolver inquietudes al
respecto, y tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de los examenes.

AUTORIZACION DE DATOS PERSONALES: Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 15681 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccién de
datos personales” y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013, con la firma de este documento manifiesto que he sido informado por ALIANZA EXAMENES
EMPRESARIALES OCUPACIONALES Y SERVICIOS MEDICOS LTDA de lo siguiente: -

1. ALIANZA EXAMENES EMPRESARIALES OCUPACIONALES Y SERVICIOS MEDICOS LTDA actuara como responsable del gratamiento de datos personales de las cuales soy
titular y que, conjunta o separadamente podran recolectar, usar y tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Datos Personales de la IPS.

2. Es de caracter facultativo responder preguntas que traten sobre Datos Sensibles o sobre menores de edad.

3. Mis derechos como titular de los datos son previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal, asi
como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales.

4. Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales gratuitos dispuestos por el centro médico y observando la Politica de Tratamiento de Datos Personales de la IPS,
5. Para cualquier inquietud o informacién adicional relacionada con el tratamiento de datos personales, puedo contactarme al correo electrénico gerencia@alianzaexamenes.com.
La IPS garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservan el derecho de modificar su Politica
de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento. Cualquier cambio sera informado y publicado oportunamente. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera
voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a ALIANZA EXAMENES EMPRESARIALES OCUPACIONALES Y SERVICIOS MEDICOS LTDA para tratar mis datos
personales de acuerdo con la Politica de Tratamiento de Datos Personales de la compania y para los fines relacionados con su objeto social y en especial para fines legales,
contractuales, comerciales descritos en la Politica de Tratamiento de Datos Personales de la IPS. La informacién obtenida para el Tratamiento de mis Datos Personales la he
suministrado de forma voluntaria y es veridica. ’

CCUPALIDNAL
. RN G0 07/02/200.
UeSakid Ocup, RES. 3757 4e V037206

JUAN DAVID CALLE CARDOZO 3757 119007 ANDREA LEON CEPEDA 1020714710
Médico Especialista en Salud Laboral ’ Firma y cédula del Paciente
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CERTIFICADO DE APTITUD FISICA, MENTAL Y DE COORDINACION MOTRIZ PARA LA CONDUCCION DE

VERICULOS

Evaluacion Medica Para Conductores IPS SAS NIT: 800420447-5
CENTRO DE RECONOCIMIENTO DE CONDUCTORES

ISONEC 17024:2812 11-CEP-031

Evaluacion Medica Para Conductores IPS SAS (ESTABLECIMIENTO)

DIRECCION:

Lra 13a NO 28 - 38 1-152.153,154,156,157 Bagotd

TELEFONQ:

7498585-5370285

AUTORIZACION MINISTERIO

TRANSPORTE:

Resolucion 0002155 08 Julio 2015

ISEC. SALUD-REGISTRO HABILITACION: OSD
—_———— e =

140012216002

IDENTIFICACION DE LA PERSONA (USUARIQ) CERTIFICADA

INFGRMACION IPS-RUNT

T, Fnc.
//"?—""“'-‘-‘Qg f‘m% FECHA DE EVALUACION: 2023-01-26
/:\\“\ m FECHA DE CERTIFICACION: __ |2023-01-26
\ FECHA DE [IMPRESION: 2023-01-26
it NUMEROQ CERTIFICADO RUNT: |N/A
k\ ti\ NUMERO CERTIFICADO Q.C. NiA
AR A NUMERO DE FACTURA: N/A
TIPQ DE SANGRE Y RH: O+
: NOMBRES: ANDREA
APELLIDOS LEON CEPEDA NUMERGC DE DOCUMENTO: 1.020.714.710
TIPO BE DOCUMENTO c.C FECHA DE NACIMIENTO: 1988-02-03
ESTADO CIVIL: SOLTERO SEXQO: FEMENINO
EDAD: 36 RESIDENCIA: BOGOTA
OCUPACION: TELEFQONOQ CELULAR: 3209820597
DIRC DOMICILIO: KM 4.5 VIA EL GUAVIC TELEFONO ACOMPANANTE: N/A
EMPRESA TIPQ DE VINCULACION: LABORAL
CERTIFICADG PSICOSENSOMETRICO
PSICOLOGIA:
CONCEPTO; NOMBRE PSICOLOGIA: R.M.:
PACIENTE QUE EVIDENGIA SEGUN LOS RESULTADOS DE LAS PRUEBAS
PSICOSENSOMETRICAS BIENESTAR FISICO, MENTAL Y SOCIAL PARA UN BUEN DESEMPERO DANNA CALDERON 1092801239
EN ACTIVIDADES LABORALES
SmEM 0 U pamameRes "l RANGOS RESULTADO . VALORAGION . .-
T PO WEDIG DE REAGEIONTE | = ‘ P —
MAX 720 MS 638
ATENCION CONCETRADA RESPUESTA
NUMERG DE ERRORES MAX 8 ERRORES 3
LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL
TIEMPC MEDID 0% REACCION DE MAX 1150 S 1092 CUESTIONARIO'Y PRUEBA
REACCIONES MULTIPLES PSICOMETRICA (PERSONALIDAD,
NUMERC DE ERRORES MAX 7 ERRORES 1 INTELIGENCIA, SUSTACIAS
PEICCACTIVAS, ATENCION
COORONAGION BMANUAL TIEMPO TOTAL DE ERROR MAX 19930 MS 581 CONCENTRADA ¥ REAGCIONES)
NUMERG DE ERRORES MAX 16 ERRORES 0 SE ENCUENTRAN DENTRO DE LOS
RANGOS NORMALES.
REACCION AL FRENADO TIEMPO MEDIO 0 REACGION MAX 730 MS 182
PERCEPCION DE LA VELOGIDAD TIEMPO PROMEDIO MAX 780 MS 262

PRUEBA APLICADA:PPAC-4

CONCEPTO FINAL: Cl
De acuerds a la prueba Psicosensometrica realizada por el candidata, se establece gue cuenta con los rangos y valores
ARTOS, para ejercer el cargo sin ninguna recomendaclén. : 95

Flrma prafestenal en peiclogia

DANNA CALDERON

Declaro, bajo Iz gravedad de juramento que el dictamen se
" 2justz a la realidad medica del usuario

Firma usuarlo certificade

"Declare bajo 12 gravedad de |uramenta que la infarmaclon

suministrada a los faculiatives durante tedas [as exploraciones v la

entrevista de antecedentes referidos al historlal medico o diagnostico

clintes, coresponden estrictamente apego a la verdad”




Nombre candidato: Andrea Ledn Cepeda

Documento: 1.020.714.710

Prueba: Atencion concentrada y resistencia vigilante a la monotonia

Totales: Promedios:
Auleripe: £7 Tlernpo tmsh 2]
Errores: 3 Tiompo Adiertos () $39
Atigpos: 0
Sinfza; =4
Prueba: Reacclones multiples
Totales: Promedios:
Aclortos: 3% Ticenpo {ms): 1055
Errcens: 1 Tlevnpo Aciertos (me): 1092
Anticgas: 1
Sin Rta: 4}
Pruebta: Reaccidn al frenado
Totales: Promedios:
Detenciones: 10 Tiempo Paroia (k. 392
Astitipoz: 4 Tiemnpo Total ims): A
Sin Ria.: 1]
Prueba: Coordinacion visomotriz bl-manual
Salidas: Tiempas: Porcentajas:
Raguicrda: 0 Legunierda (mak 4 trquicrda: 0,00
Perecha ] Derechafrmz)y € Derecha: 00
Conjunta: 0 Conjunta fms} 4 Coajuntx: 000
Total: 0 Totaf ters): )

Prueba: Percepcion de la velocidad

Resultados:
Aeimriiz:
Articipos:
Sin respuesta
Tiempo dodesvinsién promedip:

Bistuncly promedio de fa dessdacidn:

TELET
287




RESULTADO DEL CUESTIONARIO

Fecha B Nombres

2023-01-26 Andrea

Edad Género
Femenino

Apellidos
Leon Cepeda
Cat. Licencia
Al

Tipo Doc.

C

Num Doc.
1020714710

Resultado Num. Preguntas

Transtornos amnesicos y otros transternos congnoscitivos 3 3

Control de impulsos 3 3
Transtorno de personalidad 3 3

Abuso de alcohol 3 3
Dependencia del alcohol 3 3
Esquizofrenia 2 3
Trastornos inducidos por alcohol 3 3
Consumo habitual de drogas y medicamentos 3 3

Abuso de drogas o medicamentos 3 3
Dependencia de drogas y medicamentos 3 3
Trastornos inducidos por drogas o medicamentos 3 3

12. Informacion 2 3
Transtornos por comportamiento perturbador 3 3
Disociativa 3 3

15. Comprensidn 2 3

16. Aritmética 3 3

17. Transtornos del suefio 3 3
Semejanzas 3 3

20. Transtornos mentales debido a enfermedad médica 3 3
Vocabulario 3 3
Transtonos de estado de animo 3 3

Area Resultado tota! Preguntas. Calificacion.
Personalidad 286 27 Aprobado
Sustancias 21 21 Aprobado
Inteligencia 13 15 Cl 96, Apto

Candidata apta.

La candidata no tiene licencia de conducciA®n, por lo tanto no pertenece a ninguna categorA-a.

Firma evaluador




LABORATORIO CLINICO I

ALIANZA EXAMENES :

EMPRESARIALES OCUPACIONALES
Y SERVICIOS MEDICOS LTDA

INFORMACION DEL PACIENTE I
YT/

Fechay Lugar: 26/01/2023 BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: ANDREA LEON CEPEDA Identificacion: 1020714710
Género FEMENINO Edad: 37 Teléfono Mévil: 3209820597
Fecha Nacimiento: ’03/02/1986 Cargo: CONTRATISTA
Estado Civil: UNION LIBRE EPS: COMPENSAR
Direccién KILOMETRO 4.5 VIA AL GUAVIO .
Emf)i(:esoa PARTICULARES CENTRO INTERNACIONAL Epolaridad: MAESTRIA
\_ J
EXAMENES REALIZADOS |
Examenes Resultados Valores de Referencia Notas

902210 - CUADRO HEMATICO

LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS. 7.3 x 10 3/mm3 4.0a11.5x 10 3/ mm3
NEUTROFILOS 69 % 45.0 a 70.0%
EOSINOFILOS 04 % 0a6.0%
LINFOCITOS 26 % 17.0a45.0%
MONOCITOS 01 % 4.0a 8.0 %
ERITROCITOS 5.00 x10 6 /mm3 Hombres de 4.0 a 6.5 x10 6/ mm3
Muijeres: de 3.8 a 5.8 x 10 6/ mm3
Nifios: 4.00 a 5.30 x 10 6/ mm3
HEMOGLOBINA 14.7 g/dl Mujeres: 11 a 16.2 g/dI
Hombres: 14 a 18.5 g/d|
Nifios: 11.5 a 14.0 g/dI
HEMATOCRITO 45.8 % Mujeres 35.0 a 47.5%
Hombres 41.0 a 55.0%
Nifios 33.0 a 43.0 %
V.C.M. 91.6 fl De 80.0 a 100 fl
Nifios : 76.0 a 90.0 fl
H.C.M. 29.4 pg 26.0a34.0 pg
C.H.CM. 32.1 g/l 31.0a35.5¢g/dl
PLAQUETAS 293 x10 3/mm3 150 a 450 x 10 3/ mm3
903841 - GLICEMIA 80.3 mg/dI 70 - 105 mg/dl
METODO: Enzimatico colorimetrico
903818 - COLESTEROL TOTAL 215 * mg/d| Valores de Referencia tomados de
ATP 1l
Deseable: Menor de 200 mg/dl.
Limite superior: 200 - 239 mg/dl.
Alto: Mayor de 240 mg/dI
METODO: Enzimético colorimetrico
903815 - COLESTEROL HDL 47.5 mg/d| Valores de Referencia tomados de
ATP 1l
Bajo: Menor a 40 mg/d|
Normal: 41 - 59 mg/dl.
Alto: Mayor o Igual a 60 mg/d|
METODO: Enzimético colorimetrico
903816 - COLESTEROL LDL 136.9 * mg/dl Valores de Referencia tomados de

ATP 1l

Optimo: Menor de 100 mg/dl.
Cercano a lo 6ptimo: 100 - 129
mg/dl.

Limite Superior: 130-159 mg/dl.
Alto: 160-189mg/dlI.

Muy alto: Mayor o igual a 190
mg/d|
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903868 - TRIGLICERIDOS 153 mg/dl Valores de Referencia tomados de
ATP 11l
Normal: Menor de 150 mg/dI.
Limite alto: 150 - 199 mg/dl.
Alto: 200-499 mg/dl.
Muy alto: Mayor 500 mg/d|

METODO: Enzimatico colorimetrico

BE isa Jeanetil Pargo p /ye o
acteriologa Unianges
Reg. 5 1.628.324

ELSA JEANETH PARDO PEDRAZA 51628324 ANDREA LEON CEPEDA 1020714710

Profesional Firma y cédula del Paciente
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