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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 Marzo de 2025

Version ENERO - 2.25

ID de Proceso

24190-509744

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

37.392.699

MONICA PAOLA LIZARAZO ROZO

monikpaoliro@hotmail.com

Banco a consignar: DAVIVIENDA
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 0550488403619478

IP/N° de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
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: 7442929/2025 N° Compromiso SIIF 46025 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 9

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacién Profesional Integral, de acuerdo con la programacion
establecida por el Centro de Gestion Administrativa para ejecutar acciones de formacién presencial en su sede principal y colegios
del Programa de Articulacion con la Media, en la red de conocimiento Gestiéon Administrativa y Financiera, areas tematicas: Gestion

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 07/03/2025 Al 31/03/2025 Saldo Anterior del Contrato: $40.629.013
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $40.629.013
Valor Bruto Pago: $ 3.832.925,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 36.796.088
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.832.925 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.832.925 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.540.725 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl 2 .540.725,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 4596161581 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.395.825,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.533.170($% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 191.700 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 245.400 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.100 [$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA| 32.804,00 | 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% $29.505.907 | $ 847.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.800.121,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS MIL CIENTO VEINTIUNO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

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

Cumplir con los lineamientos establecidos en el Reglamento del aprendiz SENA, aplicando las disposiciones relacionadas con los procesd

Entregar productos especificos segun lo estipulado en el contrato, tales como informes, reportes, registros, guias, manuales, formatog

Desarrollar actividades de apoyo en la formacion profesional integral,garantizando la alineacién con los estandares de calidad, eficig

Colaborar en la planeacion, ejecucion y evaluacién de procesos de aprendizaje, aplicando estrategias especificas definidas para grupos

Registrar las novedades en el sistema Sofia Plus, asegurando la trazabilidad de los procesos mediantetareas como creacion de rutas de

Gestionar el registro de inasistencias y reportar casos para la activacién de rutas de desercién o rutas preventivas asociadas ahabil#

Revisar la consistencia de los datos de aprendices y su actualizacién en el sistema Sofia Plus u otro dispuesto por el Centro de Formg

Elaborar, actualizar y entregar ajustes razonables en la planeacion de la formacion, dirigidos a aprendices con habilidades diversas

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

EL CONTRATISTA

MONICA PAOLA LIZARAZO ROZO

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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

INSTRUCTOR G20

MIGUEL ANGEL RUIZ BOHORQUEZ

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)

20/03/25 16:19:12 USUARIO: SIC - C.C. 37392699



nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) MONICA PAOLA LIZARAZO ROZO identificado(a) con CC 37392699 se
encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 23/09/2021

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: SUBSIDIADO-I.P.S MEDCARE DE COLOMBIA S.A.S.
Categoria: SISBEN-1

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 21 dias del mes de marzo del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A
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(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MONICA PAOLA LIZARAZO ROZO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 37392699, se encuentra afiliado/a desde 10/07/2006 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 21 de marzo de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141138322957

4. Namero de formulario

(415)7707 020) 00001

212489984(8 4113832295 7

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
37 39 2 6 9 9| 3 |mpuestosdeCicua 7
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion — N\
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 37392699
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ]E) audad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Norte de Santander 5 4 | Cacuta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Otros nombres
LIZARAZO ROZO MONICA PAOLA
35. Razon social
36. Nombre comercial 37.Sigla;
_ 1
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Norte de Santander 5 4 |Clcuta 001
41. Direccion principal o
AV 7 22 03 BRR SANTO DOMINGO
42. Correo electrénico monikpaoliro@hotmail.com
43. Codigo postal 44, Teléfono 1 31030045 2 2|45 Teléfono2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NUmero
46. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 49{ Fechainicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[8s6ofporoo7efl| o (s | I || | L |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 77 8 797 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sscoawo[5 |4 ofs ol | ([ ) AT L L0
05- Impto. renta'y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
50 - No responsable de Consumo restauran
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | | EX |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ijl

59. Anexos

SI|:| NO

La informacidn suministrada a traves del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los dalos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016, De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado vy acepta la polilica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

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

'{r‘)‘(!‘l."—‘ Y
LIZARAZO ROZO MONICA PAOLA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 01-03-2025 08:34:48PM


mailto:monikpaoliro@hotmail.com

Hai-nda @ POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

LIZARAZO ROZO identificado con CC No. 37392699, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 07/03/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 06/03/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 30/11/2025
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): 202501013541296.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 20 dias del mes de marzo de 2025.
Cordialmente,

]

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/

I?)'ﬂt SEGURIDAD Y SALUD €N EL TARBAJD

L i

Hace constar:

Que el Sr{a) MONICA PAOLA LIZARAZD ROZO Identificadoia) con cédula de
cludadania 37392699 realizd &l dia 22/10/2024 la induccidn en Seguridad y Salud

en el Trabajo de k& entidad y aprobd la respectiva evaluacida.

La presente constancia tiene validez para aplicacién y uso al interior de |3 entidad,
con &l fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Tiulo 4,
Capitulo &, Articulo 2.2.4.6.11,, Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo MONICA PAOLA LIZARAZO ROZO Identificadola) con cédula de cudadania
37392699 me comprometo a dar cumplimiento a kas obligaciones en Seguridad vy

Salud en e Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el Culdadd integral de i Salud.

2. Contar con los elementos de proteccidn personal necesarios para ejecutar a
actividad contratada, para o cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de Incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborabes.

4. Participar en kas actividades de Prevencidn v Promocidn organizadas por kos

contratantes, kos Comités Paritarios de Sequridad y Salud en el Trabajo o Vigkas
Ocupacionalss o la Administradora de Riesgos Laborales.

f.»} (‘—}J} - \"J_,,,‘, f—
omeenP-lpauss N5 6

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretarla General -

Caw'tnde pr Gagss CaErn e o S e b bree on - Oficina oo Sostermas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
SENA cEGURIDAD V SALUD €N EL TRABAJC flqo

Hace constar:

B cawpron B e Dbt

Que el Sr(a) MONICA PAOLA LIZARAZO ROZO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 37392699 realizo el dia 19/03/2025 la Capacitacion de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucion 666 de 2020 del ministerio de salud y
proteccion y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacion del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Disefado por: Grupo Gestidn de los Sistemas de Informacicn - Oficina de Sistemas




@ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica
SENA
MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

IN

Hace constar:

Que el Sr(a) MONICA PAOLA LIZARAZO ROZO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 37392699 el dia 20/03/2025 aprobo la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacion 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 atencion de personas con discapacidad.

Direccion de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Dizenado por: Grupo Gestion da los Sietemas de Infarmacion - Oficina de Sistemas




DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 28/02/2025
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior MONICA LIZARAZO con
Cédula de Ciudadania numero 37392699

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550488403619478
Fecha de apertura 18/02/2019

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



( SOLAB SAS

Nit, 900724151 - 6
SO[AD Direccién: CR3 A 24 113
Tel: (5) 4235858 - 4361949

SALCCPT DRAGEN LD DOER, 3
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

J

Y4

Control (O Reubicacion () Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

Tipo certificacion:  Ingreso &) Periédico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional O\

J

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 02/10/2024 09:32:00 Empresa PARTICULAR

Nombre MONICA PAOLA LIZARAZO ROZO

Cargo INSTRUCTORA DE EMPRENDIMIENTO Doc. Identidad CC 37392699

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

1 EXAMEN FISICO OSTEOMUSCULAR 2 CUADRO HEMATICO 3 GLICEMIA
4 OPTOMETRIA 5 PERFIL LIPIDICO 6 TEST DE PERSONALIDAD
7 8 9
EXAMEN DE INGRESO Si NO EXAMEN PERIODICO Sl NO
in restricciones para el cargo in restricciones para continuar
Si tricci | ® O Si tricci i o 0
desempenando el cargo
Con restricciones para el cargo O (O || Con restricciones para continuar Ol O
desempefiando el cargo
Requiere recomendaciones especificas para el cargo O O
Requiere recomendaciones especificas O O
Aplazado O O Requiere reubicacion laboral OO
Apto para trabajar en alturas O O Apto para trabajar en alturas OO
Apto para manipulacién de alimentos OO0
Apto para trabajar en espacios confinados .
O O | Apto para conducir OO
Apto para manipulacion de alimentos O O EXAMEN DE RETIRO Sl NO
Enfermedad laboral OINO)
Apto para conducir O o Secuelas de Accidentes de Trabajo OINO®)
L ) \Enfermedad Comun O O/
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual %) Auditivo (O Respiratorio () Cardiovascular (X) Psicosocial () Ergonomico () Otros (O
( REMISION 'SI®) NOQ | ARL 'SIO|NOQ | EPS SI® NOO)
-

( HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, HABITOS SALUDABLES, USO DEL EPP PARA LA LABOR.
DIETAY ESTILOS DE VIDA SALUDABLES.

VALORACION POR NUTRICION DE SU EPS.

VALORACION POR MEDICINA GENERAL DE SU EPS CON REPORTES DE PARACLINICOS

CONTROL SEMESTRAL POR OPTOMETRIA DE SU EPS

Vs

(&

@) ,,p 7_ ) AR e SRS - R

DR CARLOS BARRERA PARRA Trabajador: MONICA PAOLA LIZARAZO ROZO
R.M.1082984804 -LIC. SST 0957 CC: 37392699

MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y .
SALUD EN EL TRABAJO Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA 1y isn- CR3A 24 113 Teléfono: (5) 4235858 - 4361949
Email: gerencia@solab.com.co

Pagina 1 de 2



( SOLAB SAS

Nit, 900724151 - 6
SO[HD Direccién: CR3 A 24 113
Tel: (5) 4235858 - 4361949

SALCCPT DRAGEN LD DOER, i
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
-

( NOTAS: DEBE CUMPLIR CON EL PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD DISENADO POR LA EMPRESA PARA EVITAR EL CONTAGIO DE COVID
19.

RESTRICCIONES

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Autorizo al profesional abajo mencionado, a que se me realice de manera voluntaria el examen médico ocupacional y/o exdmenes complementarios
y dejo constancia de que tuve la oportunidad de manifestar mi consentimiento para la realizacién de los examenes necesarios y referenciados en
este documento. Comprendo el propésito, los beneficios, la interpretacién, limitaciones y riesgos del examen médico ocupacional y/o
complementarios, a partir de la informacién recibida. Certifico que la informacién que he suministrado, es verdadera, completa y no he omitido
informacion sobre mi estado de salud, acepto el manejo de confidencialidad que SOLAB S.A.S. dé a la misma, autorizo que la informacién
recopilada en las bases de datos puede ser utilizada para la implementacion de los sistemas de vigilancia epidemiolégica de la empresay la
realizacion de estudios de investigacion con fines cientificos (Ley 1581 de 2012), suministre la informacion necesaria a las personas o entidades
contempladas en la legislacion para el desarrollo del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el trabajo - SG-SST.

NOTA ACLARATORIA

*Este certificado no es valido para tramites de licencia de conduccién

DR CARLOS BARRERA PARRA Trabajador: MONICA PAOLA LIZARAZO ROZO
R.M.1082984804 -LIC. SST 0957 CC: 37392699

MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y .
SALUD EN EL TRABAJO Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA Direccion: CR 3 A 24 113 Teléfono: (5) 4235858 - 4361949
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B 511110 0GUPACIONAL - LABORATORID CLNIGD - MEDIINA GENERAL

NOMBRE DEL PACIENTE: MONICA PAOLA LIZARAZO ROZO
IDENTIFICACION: 37.392.699

EDAD: 40 ANOS

NIVEL DE ESTUDIO: PROFESIONAL

PROFESION: ADMINISTRACION DE EMPRESAS

AREA /CARGO: INSTRUCTOR DE EMPRENDIMIENTO

TIPO DE EXAMEN: INGRESO

INFORME VALORACION PSICOLOGICA
Fecha de Atencion: 02 octubre del afio 2024
Empresa: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Segun la valoracion psicolégica realizada, la evaluada Ménica Lizarazo Rozo, se considera una
persona amable, comprometida, honesta y segura de si misma. Emocionalmente se encuentra estable.
Expresa sentirse competente, de contar con los conocimientos y la experiencia necesaria para cumplir
con las funciones establecidas. Se percibe a si misma como una persona creativa, responsable,
analitica, practica, recursiva, de rapido aprendizaje, sociable y no presenta dificultad para
individualmente o trabajar en equipo. En cuanto a las expectativas refiere aportar por un ambiente de
trabajo agradable y lograr una estabilidad laboral. Respecto a los habitos, la evaluada niega el consumo
de alcohol, cigarrillo y sustancias alucinégenas.

CUESTIONARIOS APLICADOS

Segun el cuestionario para la identificacién y evaluacion del estrés, establecido por el ministerio de la
proteccion social y la pontificia universidad javeriana de Bogota, la evaluada presento un nivel muy bajo
de sintomas relacionados con el estrés.

Segun los resultados de la prueba Valanti, se describen los siguientes rasgos:

v El area intuitiva (Valor AMOR) es la mas importante para la evaluada. Resalta la parte intuitiva
de sus valores, dandole buena prioridad a cualidades como amabilidad, amistad, apoyo,
compartir, cuidado, simpatia y tolerancia.

v' La valoracién de la paz es mas alta que lo normal. Resalta la parte emocional de sus valores,
dandole buena prioridad a cualidades como calma, concentracion, paciencia y reflexion.

v El valor rectitud recibe una calificacion dentro de lo esperado. La parte fisica de sus valores se
muestra equilibrada, dandole adecuada importancia a cualidades como compromiso,
confiabilidad, deber, cumplimiento de metas, respeto, responsabilidad y sacrificio.

v' El valor verdad esta dentro de la norma de la poblacién. La parte intelectual de sus valores esta
equilibrada, dandole adecuada importancia a cualidades como veracidad, raciocinio, curiosidad.

v' El valor no violencia esta dentro de lo normal. La parte espiritual de sus valores esta equilibrada,
dandole adecuada importancia a cualidades como amor universal, aprecio por las demas culturas
y creencias, hermandad, justicia social y unidad humana.
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OBSERVACIONES Y SUGERENCIAS

v Durante la entrevista y aplicacién del test, la evaluada se mostré receptiva, tranquila,
emocionalmente estable, orientada en tiempo y espacio, con un discurso limitado, tono moderado
y postura adecuada.

v' Se sugiere talleres de habitos saludables, pausas activas y propios en su cargo para mejorar la
calidad de vida personal y laboral.

- A
HONALDJMONTERO ANGARITA
E@icélogo{
Specialista en Seguridad y Salud en el Trabajo
Lic. 0921/21
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SOLAB SAS Ingreso [X] A
Nit. 900724151 - 6 Egreso |:|
T Direcciéon: CR3A 24 113 Periédico [ ]

Caso ocupacional [ ]

OPTOMETRIA o
L Fecha historia 02/10/2024 11:45:00 |
4 L.
Doc. Identidad CC 37392699 Nombre MONICA PAOLA LIZARAZO ROZO Fecha Nacimiento.  01/01/1984
Entidad PARTICULAR Edad 40 Ocupacién INSTRUCTORA DE
Fondo de pension coLPENSIONES EPS ARL NO SABE )

Anamnesis

(Ultimo examen visuall ANO

|Usa anteojos:  Si[_| No [ ] | V.L. |:|| V.P.[] | PC [ ] Bifocal [ ] |Progresivo ] | Filtros |:|\

Frecuencia de uso: Permanente:

[_] Ocasional

[1 Usa proteccion ocular gafas de seguridad o mascara?

Si[_] No [X]

Si[_] No [X] cual?

Cirugias

Accidentes oculares

si[ | No[ ] cuar

Signos y sintomas: Asintomatico [ ] Disminucion visual de cerca[ ] Disminucion visual de lejos [ | Cefaleas [_| Resequedad ocular

[

Ardorocular [ ]Lagrimeo [ | Cansancio ocular

[ ] Iritacion [ ] Fotofobia

[ ] Prurito ocular

[ ] saltoderengion [ ]

\Antececentes personales y/o familiares

Trae correccion oOptica D

4 Agudeza Visual N Lensometria
C.C. V.L V.P. S.C. V.L. V.P. ESF CIL EJE ADD
O0.D.|20/20 [0.5M N/A N/A O.D.
O.l. O.l.
S 20/20 0.5M N/A N/A ) S )
Examen Externo 0.D. O.l.
(Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [ ] Pterigio N ]| Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [ ] Pterigio N ] )
Pterigio T[] Pinguécula [] Nevus [] Bleafaratis [ ] [ PterigioT [ ] Pinguécula [ | Nevus [ ] Bleafaratis [ ]
Blefaritis seborreica [] Secrecion [ ] Leucoma comneal ] Blefaritis seborreica [ ] Secrecion [ ]| Leucoma corneal (]
\Ptosis palpebral |:| Otros: SANO Ptosis palpebral |:| Otros: SANO )
Motilidad Ocular
CVT: VL ORTHOFORICO VP HISHBERG CENTRADO )
Ducciones NORMALES Versiones NORMALES PPC 8 CM )
Oftalmoscopia 0.D. 0.l

(F.O.A.N. |:| Papila normal |:| Brillo foveal normal |:| Catarata |:| F.O.AN. |:| Papila normal |:| Brillo foveal normal |:| Catarata En
LEscIerosis de cristalino [ ] Opacidad de medios [ | Lesion retinal [ ] Esclerosis de cristalino [ ] Opacidad de medios [ | Lesion retinal EU
Test Ocupacionales
( Visién cromatica Vision de profundidad Campo visual por vonfrontacion
O.D: NORMAL 0O.D: 40 SEG DE O.D:
\O.I:  NORMAL O.I: 40 SEG DE O.I )
Refraccion Refraccion final AV
Esfera Cilindro EJE Adicién Esfera Cilindro EJE Adiciéon VL VP )
0.D: - O.D: -
| O.I: - O.l: - )
Interpretacion 0.D O. O.D O.l
No requiere correcion optica (1 ] Defecto refractivo no corregido L] [
Defecto refractivo adecuadamente corregido [ ] : Gafas no formuladas |:| |:|
Defecto refractivo inadecuadamente corregido ]

Diagnéstico

Recomendaciones

[ ] Correccion Optica Ocasional
[ ] Valoracion por oftalmologia

Correccién Optica Permanente |:| Control 6 meses |z|

[ ] Valoracién por ortoptica

[

Control 1 afio

[

[]

Optometria Clinica
Valoraciéon

Normal [ ] Anormal []
CONCEPTO

Apto [X] No apto [ | Observaciones: USALENTES DE CONTACTO BLANDOS
LA PACIENTE COMENTA QUE USA
OD: -3.50
Ol: -4.75

— — S

‘ 2& C{b/{&;‘(‘(f'c’/zi , .

CARMEN MABEL GRANDA RODRIGUEZ
OPTOMETRA
TP: 2189
RM: 03458
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Laboratorio Clinico * Salud Ocupacional * Medicina General
Cra 3a. No. 24 - 113 El Prado Tel: 4235858 - 4233613

Santa Marta-Magdalena

Impreso 02 oct. 2024 02:27:15 pm RESULTADOS Software Baxlab v20161109
Sede PRINCIPAL Pagina 1 de 3
Paciente LIZARAZO ROZO MONICA PAOLA Sexo F Edad 40A 9M 1D Nro. De Recepcion 191167
Identif. CC 37392699 Teléfono 3103004522 Fecha De Recepcion 02 oct. 2024 09:17:49 am
Enfidad SOLAB SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico ASIGNADO NO .
Resultados Unidades Valores Referencia
HEMATOLOGIA
1. HEMOGRAMA TIPO IV
Hemoglobina 14,20 gr/dl 12a16
Hematocrito 41,80 % 36 a 48
Recuento de Eritrocitos(RBC) 4,53 x1076/uL 4ab
Volumen Medio Corpuscular (MCV) 92,30 fL 70 a 96
Hemoglobina Corpuscular Media(MCH) 31,30 pg 23a35
Conc Media de Hb Corpuscular (MCHC) 34,00 gr/dl 31a36
Indice de distribucién eritrocitaria (RDW-CV) 14,50 % 11a16
Indice de distribucion eritrocitaria (RDW-SD) 47,90 fL 20a42
Recuento de Leucocitos(WBC) 10,70 x10"9/L 4al0
Neutréfilos(%) 69,20 % 50a 75
Neutrofilos (/mmc) 7,40 x10M9/L 2a7
Linfocitos(%) 26,00 % 25a45
Linfocitos(/mmc) 2,80 x10"9/L 0,80a4
Monocitos(%) 4,80 % 3al2
Monocitos(/mmc) 0,50 x1079/L 0,12a1,20
Recuento de Plaquetas(PLT) 253 x10"9/L 150 a 450
Plaquetocrito (PCT) 2,33 mL/L la2,82
Volumen plaquetario medio (MPV) 9,20 fL 6,50 a 12
Indice de distribucionPlaquetario (PDW) 15,60 fL 9al7
WBC RBC PLT
250 1= . By—y | | O
150 4 : 150 4B eecoa ] | T804 S =
100 4 100 4 - -- ' L 100 4 -
0 a4 - - &0 4
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QUIMICA
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2. COLESTEROL TOTAL
Colesterol total sérico 217 mg/dl
Colorimetria
Val ores de Refencia:
Opt i no: Menor de 200 ng/dl
Internedio Alto: De 200 a 239 ng/dl
Al to: Mayor de 240 ng/dl
NI NOS Y ADOLESCENTES:
Optino Menor de.......... 170 ng/dL
Limtrofe ............... 170 a 199 ng/dL
Alto mayor de............ 200 no/dL
3. Glicemia en Ayunas 84,20 mg/dl 70 a 105
Colorinmetria
| NTERPRETACI ON:
Pr emat ur o: 20 a 60
0 aldia: 40 a 60 ng/dl
> 1 dia: 50 a 80 ng/dl
Ni ios Y Adultos: 70 a 105ng/dl
4. Colesterol HDL 46,70 mg/dL 40 a 55
5. Colesterol LDL 141.1 mg/dl

Colorimetria

Val or de Refernci a:
Opt i no:
Internedio Alto:
Al to:

Menor de 100 ng/dl
De 100 a 150 ng/dl
Mayor de 150 ng/dl
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6. Trigliceridos sérico 146,2 mg/dl

Colorimetria

Val or de Referencia:

Opt i no: Menor de 150 ng/dl
Intrnedio Alto: De 150 a 199 ng/dl
Al to: Mayor de 200 ng/dl

A 7=5 et

Dra Victoria Herrera Arias.
Bacteri6loga



