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 Abril 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 59229-781554
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: YAKELINE DELFINA CALDERON BRACHO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.065.593.515 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: yakical2612@gmail.com Numero de Cuenta: 02212499857
IP/N® de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 7571191/2025 N° Compromiso SIIF 47925 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 10
prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacion 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 01/04/2025 Al 30/04/2025 Saldo Anterior del Contrato: $39.709.111
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $42.622.135
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 35.109.600
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 $3.049.411 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Abril Marzo Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.049.411,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 7966643069-796  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| 4.599.511,00
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 $ - 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% $32.784.341|$ 1.016.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  625.000
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

Desarrollar actividades de apoyo en la formacion profesional integral, garantizando la alineacion con los estandares de calidad, eficl

Elaborar, actualizar, seguimiento y entrega de los planes de mejora asegurando su implementacion dentro de las actividades asignadas.

Ejecutar actividades adicionales acordadas con el supervisor del contrato, siempre dentro del marco del objeto contractual.

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 o

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

YAKELINE DELFINA CALDERON BRACHO

EL CONTRATISTA

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

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 relaci
EL ORDENADOR DEL PAGO
VIVIANA GOMEZ VARGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

onado, autorizo el presente pago:

23/04/25 13:31:25 USUARIO: SIC - C.C. 1065593515



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL - B I b'
Seg d
SO = Z Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1065593515 | | NUMERO PLANILLA: 7066643069  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YAKELINE DELFINA CALDERON BRACHO | | peRiopO COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 2
DIRECCION: CR89ABIS # 8A -18  TELEFONO: 7748074 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/04/08 NUMERO AUTORIZACION: 1396647373
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 136.700 $0 $0 $0 $0 $ 400 $0 $ 136.700 $ 400 $ 137.100
SUBTOTALES: $ 136.700 $ 400 $137.100

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 106.800 $0 $ 300 $0 $ 106.800 $ 300 $0 $107.100
SUBTOTALES: $ 106.800 $ 300 $0 $107.100

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $ 4.500 $ 4.500 $100 $0 $ 4.600
SUBTOTALES: $ 4.500 $ 100 $0 $ 4.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § % % o|FlWwaolx a | =]z 2| w| I O |al k| a 5 FSP OAPORTESO INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° ; NOMBRES P S| & 00| z | Wiogo <O 0 Y = O [C) = < |2 Q o O = VOLUNTARIOS TOTAL O ~..|VALOR| TOTAL O TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| X|FFFFQ >| > | 0| =] 3 S | > | = i
9 i 'L'hg ADMIN ® IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES | APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 CcC SQ;ZE%ON :\II\ITDEEPENDIE $ 1.423.500 NO | 13 230301- 18/ $854.1000 $ 136.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 136.700EPS002- (18| $ 854.100 $ 106.800 $0 $106.80014-23- 18 $854.100106559351| $ 4.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
10655935150 L ClINE  CONTRATO PORVENIR SALUD POSITIVA
DELFINA  |PRESTACION TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/04/09 8:54 AM USUARIO: SOI CC1065593515 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e

Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL == I :
SO == = Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1065593515 | | NUMERO PLANILLA: 7067405846  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YAKELINE DELFINA CALDERON BRACHO | | peR|opo cOTIZACION OTROS MES marzo ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. -
DIRECCION: _ CR89ABIS # 8A -18  TELEFONO: _ 7748074 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/04/09 NUMERO AUTORIZACION: 1398872921
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7966643069 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2025/04/08
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $7.600 $0 $0 $0 $0 $ 100 $0 $7.600 $ 100 $7.700
SUBTOTALES: $7.600 $ 100 $7.700
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $5.900 $0 $100 $0 $5.900 $ 100 $0 $6.000
SUBTOTALES: $5.900 $100 $0 $ 6.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. ", $0 $0 $0 $300 $300 $100 $0 $ 400
SUBTOTALES: $300 $100 $0 $ 400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % § 5 % O | Fjluwaoax a | =z 2| w| O |l = | o '5 FSP OAPORTESO INDICADOR 5 '5 CENTRO 8
Ne . NOMBRES p S Z|o5| z | WOCQLOl 0| 9 X 0| | = < |2 Q| x O P VOLUNTARIOS TOTAL O -~ VALOR| TOTAL O TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S| |FFHFKFHO >| >| 0| 0| =| 3 > < > = I
9 E hl-_, g ADMIN 2 IBC COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN (Q IBC COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN 2 IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [CC ggklgi%ON :\II\ITIDEEPENDIE $ 1.423.500 NO | 13 A 230301- 18| $854.100 $ 136.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 136.700EPS002- |18 $ 854.100 $ 106.800 $0 $106.80014-23- 18| $854.100106559351| $4.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1065593515 VAKELINE CONTRATO PORVENIR SALUD POSITIVA
DELFINA  PRESTACION TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2 [(CC ggkgiFéON :\’I\ITDEEPENDlE $1.423.500 NO | 12 C 230301- 19 $901.550, $ 144.300 $0 $0 $0 $0 Normal $ 144.300EPS002- |19 $901.550 $112.700 $0 $112.70014-23- 19| $901.550106559351| $4.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1
065593515 VAKELINE CONTRATO PORVENIR SALUD POSITIVA
DELFINA  |PRESTACION TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 [CC SQ;EC)EHFSON :\II\ITI::EEPENDIE $1.423.500 NO | 12 R 230301- 1| $47.450 $ 7.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 7.600EPS002- |1| $47.450 $5.900 $0 $ 5.90014-23- 1| $47.450106559351 $ 300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1065593515
YAKELINE [CONTRATO PORVENIR SALUD POSITIV:A
DELFINA  PRESTACION TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADO: $ 14.100

2025/04/09 8:54 AM USUARIO: SOI CC1065593515 PAGINA 1 DE 1



g Dirrecién: CALLE 13 No. 3-50 p 12 Cs 1202y 1203
; ‘ CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE Teléfono: (57 1) 7443001
. INGRESO Web: www.cendiatra.com
Vf Email: contactenos@cendiatra.com
L ]
Cendiatra
SEDE CENDIATRA OCCIDENTE DIRECCION Bogota D.C. Av. Cra. 68 No. 17 - 82,
Zona Industrial Montevideo

TELEFONO EMAIL citas.occidente1@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2023-01-28 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos  YAKELINE DELFINA CALDERON Identificacion CC  Nro 1065593515
BRACHO
Fecha de Nacimiento  1987-12-14 Edad 35 Sexo F
Empresa PACIENTE OCASIONAL
Cargo INSTRUCTORA
Fecha Ingreso 2023-01-28 10:09:07 Fecha Salida 2023-01-28 11:29:38
EXAMENES
AUDIOMETRIA TAMIZ ENFASIS CARDIOVASCULAR
ENFASIS OSTEOMUSCULAR EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
EXAMEN OPTOMETRICO PSICOMETRICO .
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
COLESTEROL TOTAL GLUCOSA EN SUEROQ, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

HEMOGRAMA [V (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE TRIGLICERIDOS
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA

RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y

MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

UROANALISIS
CONCEPTO_DE_APTITUD
CONCEPTO DE APTITUD APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
VALORACION OPTOMETRICA Sl

Observaciones:

CONTROL ANUAL, USO DE CORRECCION VISUAL PERMANENTE
OTRAS: NO PRESENTA
SE_SUGIERE_CONTROL_PROGRAMAS_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA
CONDICION VISUAL Sl
OTROS NO PRESENTA

Aceplo las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicion 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 de
contrato, Articulo 62 CST.

La firma de este documento no significa aceptacion de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constar quien
presento la valoracion.

Fui informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

Jow aene col\deror @

KATHERIN JULIANA CORTES ACOSTA YAMELINE DELFINA CALDERON BRACHO
RM: 1053335217 CC 1065593515
Firma y sello del médico Firma del trabajador
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~~ EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatra
Fecha de impresion: 2023/01/28
www.cendiatra.com
SEDE CENDIATRA OCCIDENTE DIRECCION Bogota D.C. Av. Cra. 68 No. 17 - 82,
Zona Industrial Montevideo
TELEFONO EMAIL citas,occidente1 @cendiatra,com
W 2023-01-28 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos YAKELINE DELFINA CALDERCN Identificacion CC  Nro 1065593515
BRACHO
Fecha de Nacimiento  1987-12-14 Edad 35 Sexo F
Empresa PACIENTE OCASIONAL
Cargo INSTRUCTORA
Fecha ingreso 2023-01-28 09:59:36 Fecha Salida 2023-01-28 09:58:42
DATOS EMPRESA
ANTECEDENTES PERSONALES g
DIABETES NO
CIRUGIA OCULAR NO
GLAUCOMA NO
HIPERTENSION ARTERIAL NO
ALERGIAS NO
OTROS RX USO PERMANENTE QX ESTRABISMO HACE 15 ANOS TERAPIA ORTOPTICA
INFANCIA
PRESENTA CORRECCION OPTICA DURANTE Sl
EL EXAMEN?
MOTIVO DE CONSULTA
VISION BORROSA NO
ARDOR NO
LAGRIMEO NO
ENRQJECIMIENTO NO
PRURITO NO
CEFALEA NO
ASTENOPIA NO
SALTO DE RENGLON NO
FOTOFOBIA NO
SECRECION NO
DOLCR OCULAR NO
VISION DOBLE NO
INVERSION DE NUMEROS O LETRAS NO
MAREO NO
VERTIGO NO
MIODESOPSIAS NO
AGUDEZA VISUAL
VISION LEJANA
CON CORRECCION OD 20/20
CON CORRECCION Ol 20/50
CON CORRECCION AQ 20/20
VISION PROXIMA
CON CORRECCION OD 0.50 cm
CON CORRECCION 0! 1.25 Mts.
CON CORRECCION AO 0.50 em
ESTENOPEICO
SIN CORRECCION OD 20/20
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' EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatra
Fecha de impresion: 2023/01/28
www,cendiatra.com
SIN CORRECCION 01 20/50

EXAMEN EXTERNO Y MOTOR

oD ESTRABISMO

ol ESTRABISMOD

COVER TEST

LEJOS ETD

CERCA ETD

HIRSCHBERG DESCENTRADO

PP.C NO APLICA

MOTILIDAD OCULAR ESTRABISMO

QUERATOMETRIA

OFTALMOSCOPIA

oD MEDIOS TRANSPARENTES

(0] MEDIOS TRANSPARENTES

REFRACCION .

0JO DERECHO

ESTATICA SOBREREFRACCION NEUTRO

0JO IZQUIERDO

ESTATICA SOBREREFRACCION NEUTRO

TEST ADICIONALES

VISION CROMATICA NORMAL

ESTERIOPSIS NORMAL

TITMUS NO

RX EN USO

oD -2.00-1.75

0l -1.25-1.75

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO 1 H521: Miopia

DIAGNOSTICO PATOLOGICO H522: Astigmatismo

DIAGNOSTICO PATOLOGICO H500: Estrabismo concomitante convergente

DIAGNOSTICO PATOLOGICO H530: Ambliopia ex anopsia

OBSERVACIONES CONTINUAR USO DE CORRECCION OPTICA, PAUSAS DURANTE ACTIVIDADES DE
ESFUERZO VISUAL. CONTROL ANUAL

RECOMENDACIONES

REQUIERE FORMULA Sl

CONTROL ANUAL Si

VALORACION OFTALMOLOGICA NO

VALORACION OPTOMETRICA NO

FORMULA OPTOMETRIA

GENERAR FORMULA NO

HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NO

FORMULA OPTOMETRIA
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~ EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatra
Fecha de impresion: 2023/01/28
oD
ol
ADICION

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas
paraclinicas y en la informacion suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento Informado del Trabajador:

Autoriza al medico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos exdmenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualguier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

Dra, 'I'at:’aﬂE Molina E}!S
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;4 U. de la Salle
TATIANA JULIETH MOLINA cmumg YAKELINE DELFINA CALDERON BRACHO -

RM: 1018503131 CC 1065503515



@ Cendiatra

EVALUACION DEL DESEMPENO OCUPACIONAL FUNCIONAL
(EXAMEN PSICOMETRICO)

FECHA: _28/01/2023

EMPRESA: PARTICULAR

NOMBRE: YAKELINE DELFINA CALDERON BRACHO
CEDULA: 1065593515

EDAD:35 CARGO: INSTRUCTOR

CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD

INTERPRETACION DEL RESULTADO:

Con la aplicacién de la prueba se identifican rasgos de personalidad asociados con el perfil de
individuos fuertes, equilibrados y de movilidad rdpida, son personas sociales, discordantes,
locuaces, reactivas, vivaces y despreocupadas, tienden a ser lideres de gran productividad, buena
capacidad de trabajo y facilidad para adecuarse a situaciones nuevas.

BSERVACIONE

De acuerdo a test de personalidad realizado a la fecha, no se evidencia la existencia de trastornos
mentales ni de conducta o alteraciones relevantes en la escala de salud mental.
Por tal motivo no se refleja ninguna alteracion psicoldgica.

NOTA: Este test corresponde a una prueba tamiz estandarizada y no un test diagnostico.

Soma
psicologa - TP 146153
Lic. ST 798 de 2019

OO W

FIRMA DEL EVALUADOR:
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Cendiatra

Nombres y Apellidos

REPORTE LABORATORIO CLINICO

Fecha entrega : 2023-01-238

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

YAKELINE DELFINA CALDERON BRACHO

Identificacion cC No. Documento 1085593515

Fecha de Nacimiento 1987-12-14 Edad 35 afios 1 meses 14 dias

Sexo F Empresa PACIENTE OCASIONAL

Fecha toma 2023-01-28 09:45:00 Sede CENDIATRA OCCIDENTE
GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO g1 Unidad de referencia: mg/dl Referencia: Normal: 70-100 mg/dl,

AGA: >100-125mg/dl, DM: >126
ANALISIS

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES
ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y

TITULO
ERITROCITOS
HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO
VCM

HCM

CHCM

RDW
LEUCOCITOS

TITULO
GRANULOCITOS
LINFOCITOS
MIXTAS

TITULO
GRANULOCITOS
LINFOCITOS
MIXTAS

TITULO
PLAQUETAS

TITULO

TITULO
RESULTADO

TITULO
RESULTADO

TITULO

TITULO
COLOR
OLOR
ASPECTO

TITULO

RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA
5.05 millones/mm3
12.8 a/dl
41 .83 %
B3 fl
25.5 pg
14.2 %
7.560 mm3
RECUENTO_DIFERENCIAL

RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA
74.3 %
23.4 9%
2.3 %

RECUENTO_DIFERENCIAL_MM3
RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA
5.620 mm3
1,770 mm3
170 mm3

RECUENTO_PLAQUETARIO
RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA
216.000 mm3
ADJUNTO
ADJUNTO
RESULTADO
COLESTEROL TOTAL
RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA
118 ma/dl
TRIGLICERIDOS
RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA
74 mg/dl
UROANALISIS
RESULTADO
EXAMEN_FISICO

RESULTADO
AMARILLO

LIGERAMENTE TURBIO
EXAMEN_MICROSCOPICO
RESULTADO

MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

VALOR DE REFERENCIA
4.0-5.5millones/mm3
12.0-17 4g/di

36.0-52.0%

76-96f

27.0-32.0pg

30.0-35.0g/dl

<15.0%

5.000-10.000mm3

VALOR DE REFERENCIA
50-70%

25-40%

3-7%

VALOR DE REFERENCIA
2.500-7.500mm3
1.300-4.000mm3
150-750mm3

VALOR DE REFERENCIA
150.000-400.000mm3

VALOR DE REFERENCIA

Valor Referencia: Deseable: < 200
mag/dl, Intermedio alto: 200-239
mg/dl, Alto: Igual o > 240 mg/d|

VALOR DE REFERENCIA
Normal:<150mg/, intermedio: 150 -
199mg/di, Alto:200 - 439mg/di, Muy
aito: igual o >500mg/di
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€ REPORTE LABORATORIO CLINICO
A 3
Cendiatra Fecha entrega : 2023-01-28
UROANALISIS
LEUCOCITOS 0-2%C
HEMATIES 0 xC
BACTERIAS 0-2%XC
CELULAS EPITELIALES 0-2%C
CRISTALES NC SE OBSERVA
MOCO NO SE OBSERVA
EXAMEN_QUIMICO
TITULO RESULTADO
NITRITOS NEGATIVO
UROBILINOGENO NCOEMAL
PROTEINAS NEGATIVO
DENSIDAD 1.01%
PH T0
SANGRE NEGATIVO
CETONAS NEGATIVO
BILIRRUBINAS NEGATIVO
GLUCOSA NEGATIVC
LEUCOCITOS NEGATIVO
IMAGEN
TITULO RESULTADO
RESULTADO
TITULO RESULTADO
RESULTADO
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO a4 mg/dl Normal:>40 mg/dl
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 39.2 mg/dl Optimo:<100 mg/dl, Cercano al

optimo: 100 -129 mg/dl, intermedio
alto: 130 -159 mg/dI, Alto: 160 -189
mg/dl, Muy alto: Igual 0 >190 mg/dI

Bacteridloga
Cod. 1017190683

ROCIO DEL PILAR TOVAR OYOLA

1017190683

Firma y sello del médico evaluador
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' HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ
Cendiatra
Fecha de impresion: 2023/02/104
WWW, distra.com
SEDE CENDIATRA OCCIDENTE DIRECCION Bogota D.C. Av. Cra. 68 No. 17 - 82,
Zona Industrial Montevideo
TELEFONO EMAIL citas,occidente1@cendiatra.com
2023-02-01 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

Nombres y Apellidos

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

YAKELINE DELFINA CALDERON

Identificacion CC  Nro 1065593515

BRACHO
Fecha de Nacimiento  1987-12-14 Edad 35 Sexo F
Empresa PACIENTE OCASIONAL
Cargo INSTRUCTORA
Fecha Ingreso  2023-02-01 15:25:27 Fecha Salida 2023-02-01 15:29:06
TIPO EXAMEN Y DATOS EMPRESA
DATOS EMPRESA
ANTECEDENTES OTOLOGICOS
ENFERMEDAD DEL OIDO NO
EXPOSICION A ACTIVIDADES RUIDOSAS NO
ALTERACION DE LA AUDICION NO
DOLCR DE 0IDOS NO
DIFICULTAD PARA ESCUCHAR LAS NO
COVERSACIONES
PRESENTA ZUMBIDOS EN LOS OIDOS NO
USO DE AUDIFONOS RECREATIVOS NO
REALIZO POLIGONO NO
INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL
TIEMPO EN EL CARGO INGRESO
ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES
CARGO ANALISTA DE TALENTO HUMANO
TIEMPO EN EL CARGO 5 MESES
NIVEL DEL RUIDO BAJO
TIPC DE PROTECCION NINGUNA
OTOSCOPIA
oD NORMAL
(o]} NORMAL
AUDIOGRAMA
DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO
NORMAL 24 DB BILATERAL
OBSERVACIONES AUDICION NORMAL BILATERAL
CONDUCTA Y RECOMENDACIONES A SEGUIR
INGRESAR AL SISTEMA VIGILANCIA NO
EPIDEMIOLOGICA AUDITIVA
CONTROL AUDITIVO EN Sl ANUAL
LIMPIEZA AUDITIVA NO
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Cendiatra

HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ

Fecha de impresion: 2023/02/01
www.cendiatra.com

USO DE E.P.P. AUDITIVO NO
VALORACION / CONTROL POR ORL NO
EXAMENES AUDIOLOGICOS NO
COMPLEMENTARIOS
HISTORIA MANUAL
FORMATO MANUAL NO
X
Q 6. . XX X
&) -0 © p 4 26 x
AUDIOGRAMA VIA AREA
250 |[Enm |{S.R. | 500 |Enm S.R.| 1K |Enm|S.R.| 2K |[Enm|S.R. | 3K ]Enm S.R.| 4K |[Enm|S.R.| 6K |[Enm|S.R.| 8K |Enm|S.R.

oD 15 25 15 15 20 20 25

ol 15 15 10 20 25 20 15
AUDIOGRAMA VIA OSEA

250 |[Enm[S.R. | 500 [Enm|S.R. | 1K [Enm|S.R.| 2K |[Enm|S.R.| 3K |[Enm|S.R.| 4K |[Enm|S.R.| 6k [EnmIS.R.| 8K [Enm[S.R.

oD

ol
AUDIOMETRIA BASE

250 | Obs. | 500 | Obs. | 1000 | Obs. | 2000 | Obs. | 3000 | Obs. | 4000 | Obs. | 6000 | Obs. | 8000 | Obs.
oD
ol

ANTECEDENTES OTOLOGICOS
ENFERMEDAD DEL OIDO NO
EXPOSICION A ACTIVIDADES RUIDOSAS NO
ALTERACION DE LA AUDICION NO
DOLOR DE 0IDOS NO
DIFICULTAD PARA ESCUCHAR LAS NO
COVERSACIONES
PRESENTA ZUMBIDOS EN LOS OIDOS NO
USO DE AUDIFONOS RECREATIVOS NO
REALIZO POLIGONO NO
INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL
TIEMPO EN EL CARGO INGRESO

ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES
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- HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ
Cendiatra
Fecha de impresion: 2023/02/01
www.cendiatra.com
CARGO ANALISTA DE TALENTO HUMANO
TIEMPO EN EL CARGO 5 MESES
NIVEL DEL RUIDO BAJO
TIPO DE PROTECCION NINGUNA
INTERPRETACION
PTA OD (1K, 2K, 3K y 4K) 18.75
PTA Ol (1K, 2K, 3Ky 4K) 7.5
DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO
NORMAL 24 DB BILATERAL
OBSERVACIONES AUDICION NORMAL BILATERAL
DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO 1 Z011: Examen de oidos y de la audicion
CONDUCTA Y RECOMENDACIONES A SEGUIR
INGRESAR AL SISTEMA VIGILANCIA NO
EPIDEMIOLOGICA AUDITIVA
CONTROL AUDITIVO EN Sl ANUAL
LIMPIEZA AUDITIVA NO ‘
US0O DE E.P.P, AUDITIVO NO
VALORACION / CONTROL POR ORL NO
EXAMENES AUDIOLOGICOS NO
COMPLEMENTARIOS
HISTORIA MANUAL
FORMATO MANUAL NO

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas
paraclinicas y en la informacion suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento Informado del Trabajador:

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propdsito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de eslos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en |a legislacion vigente. Comprend| las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

Jom gene Coldeon @

RUTH KARIME GONZALEZ CARRILLO YAKELINE DELFINA CALDERON BRACHO
RM: 1090341979 CC 1065593515
Firma y sallo dal madico svaluadar Firma del trabajader avaluade



