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 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Marzo de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 04564-890748
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: YEIMY EMILCE HOMEZ GARZON Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 39.676.905 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: abg.yeimyhomez@gmail.com Numero de Cuenta: 52539676504
IP/N® de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 Sl
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 7432903/2025 N° Compromiso SIIF 26125 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 7
Prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacién Profesional Integral, asi como otras actividades que se
OBJETO CONTRACTUAL: deriven de los procesos formativos de acuerdo con la programacion establecida por el Centro de Gestién Administrativa para las
(Descripcion del servicio prestado) jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsedes y organizaciones, ejecutando acciones

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2025 Al 31/03/2025 Saldo Anterior del Contrato: $24.837.359
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 27.597.066
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 20.237.848
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.511 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 $4.599.511 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.641.361 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  2.641.361,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 84957092 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.075.111,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.839.804|$ 1.423.500 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 230.000 [$ 178.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 294.400 [$ 227.800 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 | $ 9.700 | $ 7.500 Reteica - 8299 - BOGOTA| 39.366,00 | 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 $ 84.099 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 459.951 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $22.949.039|$  880.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$  497.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.560.145,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SESENTA MIL CIENTO CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Atender la formacion presencial de aprendices en el area especifica del programa de formacion asignadas por la Coordinacion de Talen

Orientar y apoyar a los aprendices en el desarrollo de proyectos formativos y productivos en las respectivas etapas de formacion, de

Atender de manera oportuna los requerimientos de los aprendices y docentes y directivas, a través de los canales de comunicacion dis

Atender las directrices de la Subdireccién y Coordinacion de talento humano para realizar las actividades de formacion de manera pre

Se participa de las reuniones programadas por la Coordinacién de Talento Humano.

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

R

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

YEIMYEMILCE HOM
EL CONTRATIST

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

%ﬁ&em\“
%4

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

ORLANDO SUAREZ MOLINA
INSTRUCTOR G15

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)

17/03/25 08:23:20 USUARIO: SIC - C.C. 39676905




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 39676905 YEIMY EMILCE HOMEZ GARZON Cll87#103d-31 3105891010 yeimy.homez@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 202502 2025-02 ! 14/03/2025 84057092 $537.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 230.000 0 0 0 10 1.500 0 231.500 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 294.400 0 0 0 0 10 1.900 0 296.300 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 9.700 9.700 10 100 9.800 97 9.800 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 1 230.000 231.500
0 10 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 294.400 296.300
ICBF Riesgos Laborales 1 9.700 9.800
) 10 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 534.100 537.600

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 39676905 YEIMY EMILCE HOMEZ GARZON Cll87#103d-31 3105891010 yeimy.homez@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 2025-02 2025-02 ! 14/03/2025 84957092 $537.600
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 39676905 HOMEZ GARZON YEIMY EMILCE 59| 0 N 25-14 1.839.960 294.400 0 0 0 0 EPS005 1.839.960 230.000 14-23 1.839.960 1 9.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogot3d, 22 de febrero de 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

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

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

NUIP - NIP 1.011.261.597 | MARIA PAZ ESPITIA HOMEZ HUIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

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

GRF-F-063 V03



4
SENA

N

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

Hooo
FIRMA{/’—‘ \j[)\

Nombre: YEIMY EMILCE HOMEZ GARZON
C.C. 39.676.905 DE SOACHA

GRF-F-063 VO3



1011261597 DE NACIMIENTO serial

REGISTRO CIVIL | e

60833323

() st coue | 2] 2]

MH m LD Y S8 B R YIS
RV T (Datos del Inscrito
1 Primer Apsilide SRR BlAG Segundo Apellido

ESPITIA WL B WA R O R R TR HOHEZ Ltk A N LEE SR R NN T K CUE YR AT Rl R
PR e Nombre(s)

WIA PAz KR RIRCATR I R R R R T W U e SR R S R S g
. Fechade LT, “Seno (on leeras) Facter AH

Ao |2loT211] Mes :o!v Dia 2!9 FEMENINO. : A POSITIVO)

e R PR S T e T R

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C.

R W Pl ST T

Tipo de do. © De de tescigos Numero cartficado da nacido vive
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * & &% & % & 168256758 ‘& Mir'k
Deton du be modes o podre (Rars canos de pueblos indigencs con linea matrineal, o parejar del mésme 1ex, anotar & progennior que Indruen ke pare

Apulinkon 7 mormores corpletos

s IRt TN LS TR RN AW 0 0 U NS A TR B

A B T S i TR A0S

| HOMEZ GARZON YEIMY EMILCE
R pa n P! Deocumaente de- Y nmero)

Naclonaiidad

* * * w

CC No. 39676905 W Wi g R W e T o L e e S A COLOMBIA * *
Dwrtcn du b modrs o pudre (Paro casos de pusbios indigenas con linea matrilineal, o porejos del WMo sex0, emotar que Indiquen jos deciarentes pora el segundo apefiato del inscrito)
Lt sl Apailidos y nombres completos ]

L

AL SR B NS A MR BN NG et R R R R o)

AR N N NS N TR

| ESPITIA MEDINA HAROQLD
— cién (Clase y nimars)

LIl S0tk SRR S Dol PR SEX AL JBS AR GOSN o p AU EE O S )

CC No. 80100978

COLOMBIA * * * & * *

Datos deldeclarante

£
¥

8
<
z

g
(5
3

S

L ot Lk _ Agpefiides y nombres completos.
wm LA A0t S BT AEL St AR BEE A DR TR ANG A B S AL O N A D o e L
3 e p— NIRRT
LCC No. 80100978 * * % % % % * % % * * Xx *x *x * * * % M&ﬁr‘m
runnrhmw-qp ‘(
= B TR e
T B T T T T S T T S T S S S S
fi % ALEHANITY T e (Clase y nmers) ] Firma
& ks ek AR I AT A LR e e T e el s L S ! b ARE TR N DR RS S I R - D
| Dosas segundo testigo R L (¢ ) iy
[ T T e  Rpulidon y nombres completon I s R
d) e e i e O L e L e SR e R e ) W A SRR TR e R A S *.'f."’@,c:", i g(i; ¥
e = i (Cm 1) B S {03 .
L ¥ W % W AW e A A R S R i S R ﬂ—\ * \ \ {:‘
Fecha de Inscripeién iy o e foperiigh
W00 e g s e IRV
| 2 0|2{a || 1| C 0 1 UR1BE |R
RICE AL Y = N F
b % AW 1 3 } \\"'
Q4518 SRR Reconocimiento paterno [ Nmmh-yﬂhm-iddhdn;&b rise =
| T\ (NOTRIAY
}fﬂ,\_éL bl B
TR R ~ ESPACIO PARA NOTAS by
OTRO:ANOTADO EN ELLIBRO DE VARIOS 201 FOLIO 15;01/12/2021 Y

Qistre

Aranise~a

.

creditar p
d pc

REGISTRO CIVIL

gistro es copia(fotocopia) auténtica tomada

que reposa en nuestros archivos de Re

cimien

to Valido para a

Q
©
©
=
S
©
v
B
< ©
O'a
O X
@
%
Le]

orgina

il
!

@
o
2
=
@
w
g
&

9

de!

B

@ma

E<=

f1c. 2070

ool

1

i

Bogota D C

impulsado por @ CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

CERTIFICACION TRIBUTARIA / ANO GRAVABLE 2024/ pacia1 DE2

DAVIVIENDAN

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Nit 860.034.313-7

Avenida El Dorado No. 68C-61 Piso 1, Bogota

Cliente: YEIMY EMILCE HOMEZ GARZON Fecha de solicitud: 2025-03-09
Identificacion: C.C 39676905 Ciudad donde se consigno la retencion en la fuente de renta y GMF: BOgOté Fecha de expedicion: 2025-03-15
CERTIFICADOS PRODUCTOS DE CREDITO - TARJETAS DE CREDITO
PRODUCTO NUMERO DE SALDO A 31.DIC..2024 PAGOS DEL PERIODO VALOR INTERESES VALOR GRAVAMEN A CONSUMOS Y
PRODUCTO PAGADOS LOS MOVIMIENTOS AVANCES DEL ANO
FINANCIEROS*
Tarjeta Crédito 5385 $11,788,023.87 $1,005,200.00 $0.00 $0.00 $12,283,000.00
TOTALES 1 $11,788,023.87 $1,005,200.00 $0.00 $0.00 $12,283,000.00
*De conformidad con lo dispuesto en el articulo 115 del Estatuto Tributario (modificado por el articulo 86 de la Ley 2010 de 2019), solo el 50% de GMF es deducible
PRODUCTOS HIPOTECARIOS
PRODUCTO NUMERO DE FECHA DE MONTO INICIAL SALDO AL SALDO AL PAGOS O VALOR UVR Y/O DEDUCCION VALOR
PRODUCTO INICIO 31.DIC 2023 31.DIC.2024 CANONES DEL INTERESES INDIVIDUAL GRAVAMEN A
DEL PERIODO PAGADOS O MAXIMA ANO LOS
CREDITO COSTOS .2024 MOVIMIENTOS
FINANCIEROS FINANCIEROS*
CREDITO 5700456800036200 24/07/2012 $18,900,000.00 $8,643,158.76 $7,047,356.15 $2,823,000.00 $846,988.98 $846,988.98 $0.00
HIPOTECARIO
TOTALES 1 $18,900,000.00 $8,643,158.76 $7,047,356.15 $2,823,000.00 $846,988.98 $846,988.98 $0.00

Las deducciones en prestamos de vivienda y leasing Habitacional no se pueden solicitar como beneficios en forma concurrente Articulo 1.2.1.1.6 del Decreto 1625 de 2016

INFORMACION ADICIONAL

De acuerdo al Articulo 1.6.1.12.12 del Decreto 1625 de 2016, los certificados expedidos en forma continua por computador no Requieren firma Autografa
Esta certificacion incluye todos los productos vigentes y cancelados poseidos durante el afio certificado.

Recuerde: El Decreto 2229 del 22 de diciembre del 2023 establece quienes son declarantes de renta para el afio 2023.
En este mismo decreto se establecen los plazos para declarar y pagar el impuesto sobre la renta y complementarios
Estimado cliente. Si ademas usted fue proveedor del Banco, puede realizar la solicitud de los certificados en la direccion infoprov@davivienda.com

La tarifa de retencion en la fuente aplicada a las operaciones con tarjetas debito y/o credito corresponde al 1.5% y el 0.001% para el caso de combustibles
Estimado cliente. Si usted figura como segundo titular de algin producto, en la seccién de Segundos titulares, encontrara los datos totales del producto; los cuales son de caracter informativo. Esta
informacion se debe tomar seguin su % de participacion.




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

CERTIFICACION TRIBUTARIA / ANO GRAVABLE 2024/ pacina2 DE2

DNAVIVIENDAN

BANCO DAVIVIENDA S.A. Nit 860.034.313-7
Avenida El Dorado No. 68C-61 Piso 1, Bogota
Cliente: YEIMY EMILCE HOMEZ GARZON Fecha de solicitud: 2025-03-09

Identificacion: C.C 39676905 Ciudad donde se consigno la retencion en la fuente de renta y GMF: Bogoté Fecha de expedicion: 2025-03-15

Direccion del Banco para notificaciones: Cl 28 13 A 15 MN

Estimado cliente del Régimen simple. Si usted report6 al Banco su condicién tributaria durante el afio.

El Banco Davivienda S.A. se permite certificar la totalidad de las Operaciones de consignacion realizadas por mecanismos electronicos.

Cumpliendo con lo establecido en el articulo 1.5.8.3.5 del Decreto 1091 del 03 de agosto del 2020.

Recuerde, para la procedencia del descuento en la determinacién del impuesto SIMPLE, los valores tomados deben corresponder a pagos por concepto de venta de bienes y/o servicios.



DRA. DIANA PATRICIA ESPECIALISTA EN SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO

RM 52707728- RESOLUCION 8791

RODRIGUEZ JAIME Direccion: Cra6 N. 14—-80- CEL : 3187073110

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Tipo de certificacion: Ingreso X Periodico Retiro Post incapacidad Manipulacion de alimentos
Control Reubicacion Ingreso al SVE Trabajo en alturas
Fecha: NOVIEMBRE 19 DE 2024

Nombre: YEIMY EMILSE HOMEZ GARZON
Documento: CC 39676905 DE SOACHA

Empresa: MINISTERIO DEL INTERIOR Y DE JUSTICIA
Cargo: CONTRATISTA

1. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR
2. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS CARDIOVACULAR

3. OPTOMETRIA 4. AUDIOMETRIA 5. PERFIL LIPIDICO

EXAMEN DE INGRESO EXAMEN PERIODICO
SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO X f:::o'ﬁr:ali:;:icr}z:ggesemPEﬁa"do ¢

CON RESTRICCIONES PARA EL CARGO Requiere restriccion de actividades
OBSERVACIONES : Requiere reubicacion laboral temporal

SE RECOMIENDA PRACTICA DE HIGIENE POSTURAL - REALIZAR PAUSAS
ACTIVAS-, DIETA RICA EN FIBRA, BAJA EN GRASAS Y AZUCAR, REALIZAR
EJERCICIO DE MANERA REGULAR. SE INDICA USO DE TAPABOCAS Y DEMAS |APto para trabajar en alturas

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL A NECESIDAD. Apto para frabajar en espacios

confinados

Requiere reubicacion laboral permanente

EXAMEN DE RETIRO

Sospecha de enfermedad Profesional

Secuelas de Accidente de Trabajo

Enfermedad comun

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMOLOGICA
Visual Auditivo Respiratorio Cardiovascular Psicosocial Osteomuscular Otros
Sl Sl

REMISION: ARL EPS
NO X NO X

PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL, SIN HALLAZGOS PATOLOGICOS O CONDICION EN ELMOMENTO QUE
SUGIERAN LIMITACION FISICA O DE APTITUD PARA EJERCER EL CARGO.

Comgpradls ecce ova)

DRA. DIANA PATRICIA RODRIGUEZ JAIME Firma del Trabajador: YEIMY EMILSE HOMEZ GARZON
Especialista en Seguridad Y Salud en el Trabajo CC 39676905 DE SOACHA
Resolucion: 8791 DECLARO QUE LA INFORMACION CONTENIDA ES VERIDICA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional
registrado en este documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he
tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos de este examen médico a partir de
la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en
cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este
examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion
vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las
situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente
afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido
completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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REPORTE LABORATORIO CLINICO

SEDE: CENDIATRA CONNECTA ggﬁgc‘t’:’;g/*"- Calle 26 # 92-32, Connecta Plaza 1-L04, @ cypAD DE LA SEDE: BOGOTA
@ TELEFONO: 6017424612 - 6017428691 (&) EMAIL: citas.connecta@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2023-07-12
CC: 39676905 Empresa: PARTICULAR
Nombres y apellidos: YEIMY EMILCE HOMEZ GARZON  Empresa usuaria:
Fecha de nacimiento: 10/12/1978 Cargo: CONTRATISTA
Edad: 44 Sexo: FEMENINO RH: O + Fecha ingreso: 12/07/2023
Teléfono: Fecha salida: 01/01/0001

GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 91 MG/DL NORMAL: 70-100 MG/DL,
AGA: >100-125MG/DL,
DM: >126
ADJUNTAR RESULTADO
CARGAR ARCHIVO
Deyei Fe;%‘ 3(:;umn. F.
é‘;sammlb'ni lcithréo 3 Clinico
Fernanda Guevara
RM: 1099343019
Firma y sello del médico
Sedes Bogota: Sedes nacionales:
Sede principal - Sede Centro - Sede Norte 106 - Sede Norte Barranquilla - Buenaventura - Bucaramanga - Cajicéa - Cali -
86 - Sede Norte 83 - Sede Occidente 1 - Sede Occidente 2 - Cartagena - Igabué - Medellin La América - Medellin Aguacatala -
Sede Occidente 3 - Sede Sur - Sede Sur 2 - Sede Zona Medellin Alpujarra - Moteria - Manizales - Pereira - Santa Marta -
Franca Villavicencio

Codigo: Versién: Fecha:
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CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE: CENDIATRA CONNECTA gg‘:ﬁggg"zgﬂ"- Calle 26 # 92-32, Connecta Plaza 1-L04, @) ¢cjypAD DE LA SEDE: BOGOTA

@ TELEFONO: 6017424612 - 6017428691 (&) EMAIL: citas.connecta@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2023-07-12

Nombres y apellidos: YEIMY EMILCE HOMEZ GARZON
Fecha de nacimiento: 10/12/1978

Empresa: PARTICULAR

Empresa usuaria:

Cargo: CONTRATISTA

CC: 39676905

Edad: 44 Sexo: FEMENINO

Fecha ingreso: 2023-07-12 / 09:55:32
Fecha salida: 2023-07-12 / 11:15:29

* AUDIOMETRIA TAMIZ

* GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORINA

+ TOXOIDE TETANICO

EXAMENES REALIZADOS

+ EXAMEN OPTOMETRICO * PERFIL LIPIDICO
« EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE * ENFASIS
INGRESO OSTEOMUSCULAR

CONCEPTO DE APTITUD:

RECOMENDACIONES:
NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:
VALORACION OPTOMETRICA:

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

DIETAY EJERCICIO
CONTROL ANUAL OPTOMETRIA POR EPS

La presente certificacion se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta regulado
por la resolucion 1995 de 1999, resolucién 2346 de 2007, resolucién 1918 de 2009 las demas normas complementarias. Atendiendo los parametros
definidos en el manual de operaciones. Empresas de transporte: SITP de Transmilenio y la resolucién 217 de 2014 del ministerio de transporte. Acepto las
anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a
cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato. Articulo 62
CST. La firma de este documento no significa aceptaciéon de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar

quien presento la valoracion.

Qndrés Camilo Rivera Pacz
Kaadico Especiaisia en Salug Ocupacional
tic. S 0. 4625/09052017
WM. 1024491478

ANDRES CAMILO RIVERA
PAEZ MEDICO

RM: 1024491478

Firma y sello del médico

YEIMY EMILCE HOMEZ
GARZON

CC: 39676905

Firma del paciente

Sedes Bogota:

Sedes nacionales:

Sede principal - Sede Centro - Sede Norte 106 - Sede Norte Barranquilla - Buenaventura - Bucaramanga - Cajicéa - Cali -
86 - Sede Norte 83 - Sede Occidente 1 - Sede Occidente 2 - Cartagena - Igabué - Medellin La América - Medellin Aguacatala -
Sede Occidente 3 - Sede Sur - Sede Sur 2 - Sede Zona Medellin Alpujarra - Moteria - Manizales - Pereira - Santa Marta -
Franca Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Version: 1 Fecha: 12-01-2023
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REPORTE LABORATORIO CLINICO

SEDE: CENDIATRA CONNECTA DIRECCION:AV Calle 26 # 92'32, Connecta Plaza 1'L04,

Connecta 26

O TELEFONO: 6017424612 - 6017428691 @ EMAIL: citas.connecta@cendiatra.com

© CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

FECHA EXAMEN: 2023-07-12

CC: 39676905

Nombres y apellidos: YEIMY EMILCE HOMEZ GARZON
Fecha de nacimiento: 10/12/1978

Edad: 44 Sexo: FEMENINO RH: O +

Empresa: PARTICULAR
Empresa usuaria:

Cargo: CONTRATISTA
Fecha ingreso: 12/07/2023

Teléfono: Fecha salida: 01/01/0001
PERFIL LIPIDICO
COLESTEROL TOTAL
RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO.CT 206 MG/DL DESEABLE: < 200 MG/DL,
INTERMEDIO ALTO: 200-
239 MG/DL, ALTO: IGUAL
O > 240 MG/DL
TRIGLICERIDOS
RESULTADO.TG 98 MG/DL NORMAL:<150MG/,
INTERMEDIO:150 -
199MG/DL, ALTO:200 -
499MG/DL, MUY ALTO:
IGUAL O >500MG/DL
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL
RESULTADO.HDL 52 MG/DL NORMAL:>40 MG/DL

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO

RESULTADO.LDL 134.40

ADJUNTAR RESULTADO

ADJUNTA FORMATO

Deyei Fernanda Guevara F,
] p. 1095

@? Bacterioioga y Laboraiorita Clinico
PR e,

Fernanda Guevara
RM: 1099343019
Firma y sello del médico

Sedes Bogota:

Sede principal - Sede Centro - Sede Norte 106 - Sede Norte
86 - Sede Norte 83 - Sede Occidente 1 - Sede Occidente 2 -
Sede Occidente 3 - Sede Sur - Sede Sur 2 - Sede Zona

Franca

Sedes nacionales:

Barranquilla - Buenaventura - Bucaramanga - Cajica - Cali -
Cartagena - Igabué - Medellin La América - Medellin Aguacatala -
Medellin Alpujarra - Moteria - Manizales - Pereira - Santa Marta -

Villavicencio

Codigo: Versién: Fecha:
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