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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA

ICodigo Regional

1

ICodigo Centro

940510

Fecha Elaboracién

Febrero de 2020

Version

ENERO 2020 - 1,20

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

DEISY MORENO SANCHEZ
deisymoreno14@misena.edu.co

c.C.

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE |
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000

o ]

Es declarante de renta? Es Pensionado?

| Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA ?

Banco al cual consignar: [ DAVIVIENDA

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Tipo de cta

NO

en el 2

AHORROS N° Cuenta |

Sus in%resos del contrato suscrito con la Entidad
20 supera los $ 124.625.000

IP/N° de contacto 14944
NO
Sl
9070299822 /
NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Obligacion #9:Se emiten juicios evaluativos sobfe el nivel de cumplimiento de los resultados de aprendizaje a las fichas asignadas del
programa Gestion Empresarial 2022690 rutas 1y 2 (30 y 30 aprendices); 1961589 rutas 3y 4 (17 y 15 aprendices) 24 horas
Obligacion #17: Se realizé el proceso de certificacién de competencias en la Norma de competencia “ORIENTAR FORMACION PRESENCIAL DE
ACUERDO CON PROCEDIMIENTO TECNICO Y NORMATIVO" realizada y aprobada
Obligacion #20: Cumpli con la programacién asignada de 24 horas de formacién correspondiente al mes de enero

N° del contrato: 1320598/2020 | 4 N° Compromiso SIIF { 8720|
Valor Total del Contrato $28.426.125| N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 28.426.125 1 Del 29/01/2020 31/01/2020 $ 252.677,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 28.173.448 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $252.677 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $o Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 252.677 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.426 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Valor Base retencion en la fuente 1.426,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS |} . 1025788623 { Valor Base retencion en la fuente ICA 2.377,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC 877.803 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 109.800 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién 140.500 0 Menos Retencion en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - 0 :Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL K 4.600 0 : Reteica - 8299 23,00{ 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el me! - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ d Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ = Otras Retenciones 0,00{ 0,000%
| Dependientes hasta $ 1.139.424 $ =
| Salud hasta 3 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 16.768 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 252.654,00
SON: DOSCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Obligacion #4 : Se ejecutd la formacion profesional integral a las fichas asignadas del programa Gestion Empresarial 2022690 rutas 1y
2 (30 y 30 aprendices); 1961589 rutas 3y 4 (17 y 15 aprendices) 24 horas
Obligacion #5: Se aplicaron estrategias de ensefianza, aprendizaje, seguimiento y evaluacion a las fichas asignadas del programa
Gestion Empresarial 2022690 rutas 1y 2 (30 y 30 aprendices); 1961589 rutas 3y 4 (17 y 15 aprendices) 24 horas /

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 Pension, 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 disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningln 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada D MORENO 'SANCHEZ
uno de los campos aqui diligenciados. \ ) CONTRATISTA N
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO— ] e \

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: N’L”ZE(I’ELFF’J::?:;? pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

R.- Que El Contratista desarrolld las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por y ,W‘

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el SORAYA MENDOZA TARAZONA —-

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

MIREYA” PARRA PINTO
SUBDIREGTOR DE CENTRO GO02(E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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SENA

N

CERTIFICACION

La Coordinacién académica, responsable de la Supervision de instructores de. Economia, certifica
que el sefior(a) Deisy Moreno Sanchez identificado con cédula 52.771.002 ha llevado a cabo
durante Igs dias del 29 al 31 Enero de 2020 con una duracion de 8 horas diarias para un total de
24 horas,! atendiendo las fichas: 2022690 y 1961589 , cumpliendo asi su objeto.contractual y/o las

obligaciones del contratista, pactadas en el contrato No 1320598 del 2020 del dia 29 del mes de
Enero de 2020 a saber:

e Orientar formacion profesional a las fichas asignadas.

e Acompanary Asesorar en forma permanente e integral a los aprendices en el
proceso de formacion por proyectos durante la vigencia del contrato.

e Atender la formacion de aprendices en el area especifica del respectivo programa de
formacion, en las fases o mddulos establecidos y programados.

e Orientar y apoyar a los aprendices en el desarrollo de proyectos formativos y/o productivos
en las respectivas etapas de formacion.

Lo anterior debido a los problemas de intermitencia que presento la plataforma Tecnoldgica de
Gestion Académica, (SOFIA PLUS) , para los dias 30 y 31 de Enero de 2020, impidiendo el cargue

oportuno de horas a los contratistas que iniciaron durante la Gltima semana del mes de Enero de
2020

Para constancia se firma en Bogotd, Centro de Servicios Financieros a los 28 dias del mes
Febrero del afio 2019.

Certificado No.
SC-CER332681

i

Coordinador/Supervisor Contratista

2
4"‘% ENY "

Gertificado No.
GO-SC-CER339681

y
Deisy Moreno Sanchez
Coordinador Académica Contratista g
Economia e
. = 3 Certificado No.
Centro de Servicios Financieros GP-GER339688

Ministerio de Trabajo !
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE
Regional Distrito Capital — Centro de Servicios Financieros
Carrera 13 No. 65 -10, piso 16 ofc. 1603, Bogota D.C. - PBX (57 1) 5461600 EXT. 14556 — 14593 — 14521
www.sena.edu.co - Linea gratuita nacional: 01 8000 9 10 270 GD-F-011 VO3 Pag#




. . . B

o o ‘ *{l.‘
:‘::r‘ -";.J" '“?".;;.'“::1 1 I
WYy o ———s |

1

o

|

Vil bkl g d s

' ' !
RN et bt e 07 SR mh fap e tgaleee =h JINTRIS & 40 vatcEinig, B &0 N O G AT ﬁ.l Ll
LA LAY SRR TR LTy N TE B I TP IS P18 PELRLY BV ELE U '.fﬂ)"‘" imst o Hup s
ROt L e s R D ot E b o ant a0 OB g o3l T I 84 'sp anth abl sl gt | |
coal B IELTT R By Ol fa ek Lok et e VA AR e P PULE S o P oD amor 8BS L

ph vuel Lot G wils (0 GAOS fab BOROT 5] g aldiod b e lobml A shEia it o e antisegidn
(ade e DROL 8- crand it

{ |
s AU B TR RTINS oL A AR il e I:
[ oWoAnTUnl T Avn b o, | SRR LT REY IRt A IS O L R Tl VLR EY SFURRR TR O * | 5w o
S IVRLERAII L SRS SRS I R RPN 1 DRI DS Tl 1Y LS IR LI At L Il
L
Sl nir woe iy OVIT A i e G0N DD Reig |8 TS B 1T D SN R TINE VT A PSS B §
OO (BIn Ty cabigmidedan fuliuant o peeial o gl A D) 4
wiftrpen g ahy 2 el S Oy ol ne s g ) it R &G R o edn ITTIE & I | .
L gl Bl Easts 8wt saee pl A L
; i
b Eupgtuwdiihe s RO g, wG w3 LI RIS T b ofat o 8l i Tl e iy bk plehes wglhg ol )
iy s SN LU Ab o1 ok (E v O el i et (i 19 21902 aaimebuod, ket il
poc s ab o gorn el <omitiae B o -ns.m Tt 11 e LR P L TR i o agior nh.-w:hoh@ |

AN ViN |

La. yn [y .“': 'l.‘.mr el [T TR VOE YL S I S 'ﬂ).." LA CIRN f) ":’ ot 8 il e TSN e dm -l
{08 ol ted oroade™ ks

/ .

Lrngtine poge 4 LEN it mbsal)

Rl

ORI o
[ Jﬁyﬁju goﬁ bi cf}a-m

- :

Sa' sanzne € oneyoM yaiel! :

‘ ) Wl Ednod tovki e A olmnilinos D .
] Litheoonesd

pus 1%, ot o anpi aslavieg sb ovned

A“
. R

AT RS R e W A DAL D S L

I

erralty i gtn | pad Wit ‘-:.', } ry ‘_;! Iy _l[.rf_. ' "S‘ i -‘”|1” S — f o
LN B §. At Xb 00T [N R ool COEF Yy bbbt B 5 B gl
¥4 Fuve (fvs O3, { 1A i imni. . L1 R Y VTR AR W 1




*SOUBLL SBJISaNU U3 B]Sa 9)ualquie oIpaull |a 1o6a)o.d "0l1esa2au ajuawieal eas anb asainbase ‘nwuudwl op sajuy

NS Of3p
4504 131 i3IS 11984 onb Se! - 126 126 000810 :Sied |9p 03say - 05 88 L9E :ellinbuelieg - 78 GZ OV :e41919d - v¥ ¥S ¥69 ‘eusbene) - 00 08 £r9 ‘ebueweieong - 69 99 ¥LS UNIPPI - S1S0 PSS :HED - 6Y6Z EVE 210BOE :3TdINISOUO OIDIAIDS op Seaur]

1_8p | euibed

009'852 § 005' § 001252 § 0s 0s 0s 0 0s 0§ 009'9} § 0047 § 009'€0} § 005°Z€EL § 911'828 § 911'828 § 911828 § 911'828 $
VHOW 3a VHON Sd3 (soreg e uoIoeINp3 U dvs3
IVNIZTVLIOL | S3ISINILNI - | 30 SISITHILINI dyv sopjes ‘selousary | SO g sapiody 4801 s3pody | eues sapody | sefe) sapody |sobsepy sepody | pnjes sepody | ugisuad sepody sefed og| sobsary o8| Pnies 08| ugisuad og|
IvioL NIS TVL0L8nS )

SATVLIOLI

004252 $ os os os 0s 00s'91§  [ot1'eze s 400 HVSNIdNOD (+2400) oot § 9L1'828 S 250 009'c0L S |oti'BZ8 S Sd3 WYNVSINVS (£10Sd3)[oos'zer s |ori'eze s YIN3AYOd (10£0£2) o 828_0 _ _ _ _ _ _ * _ _ _ 00 29 Z3HONVS ON3YOW ASIAQ 2001££25 90
R = P = B B 0 e =l et IR - S ey ) [T e 3 e e el el e | i | e
ejo.L soleasyeleqd selen sobsaly pnjes seuolsuad SepepeAoN opelly [9p sojeq

FLNVLIHOdV 13a 3711v.Li3a i

SOYN9D3S 3A VAILISOd ddv 3 Sopeljiy |ejo |

uoioROyUBP| |eba] sjuejussaidey

0'av.iooog ojuswepedag '*0'avioonog . pepnid

ODINN| uoidejUaSDId BWIO IVHNLYN euosiad odi]

761659% ouoj9jaL o/ J1IN3IAN3I43ANI esaidw3 ep odiy

92 VS8 N VZs 31IvO uolddaliq \\ 2001122500 ojuswnaoq

\ Z3HONVYS ON3HOW ASI3A [e100g uozey

4 FLINVIYOdYVY 13a solva’l
£ = = : ‘ 020Z/L0/0} OQVOVd = 2

0850162188 :(NId) oBed B]oUdI9}0Y  §10Z 9P 2IQUIBIDIP  :OIDIAISS OPOLBd  GLOZ OP SIQUIBIDIP  UQIDEZI0D) OpOLIad

" \ £€2988.5201 ‘eJliue|ld oJwnN SILNIIANIJIANI V1INV I FIREIEIE [ wEtV R 0 — Q E — w
]

VavariosNod

NOIOVQINDITOLNY _ m I_ Q _>_ _ m O MV/\O_







Formulario del Registro Unico Tributario o

Dl AN® Hoja Principal o .c-{qm;x_,. e

> Girecome 32 Mowcms g st sorsizs

2. Concepto | 1| 3 JActualizacion de oficio
Espacio reservado para la DIAN
4. Numero de formulario 14531118963

IV AMVAR

1
IDENTIFICACION £

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documentc: 26. Numero de ldentificacic:

MRt B YO
e R
S

0 45.

14. Buzon electrénico

5. Numero de Iceniificacion Tributaria (NiT): : 8. DV i 12. Direccion seccional
5 9 77 4 002 i - : 1 Impuestos de Begota
i

27. Facha expedicion:

Perscna natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania ;1 !3 10 12 k4 i1 0" i1 9681 1/05]
Lugar de expedicicn 28. Pais: 29. Depariamento: . ‘
COLOMBIA 11619 }BogetaD.C.

31. Primer agellido 32. Segundo apellido 33. Primer nomtre

MCRENO SANCHEZ DEISY

35. Razon sccial:

38. Nombre comercial:

EMPRENDER GRUPO CONSULTOR

{ 40. Ciudad/Municipio:

38. Pais: 39. Cepartamento:
i Bogotd, D.C. ‘O : 0i1i

COLOMBIA {1169 |{Bogota D.C.
41. Direccion principal
CL52A 85A 26AP202

42. Correo elecirénico: 43. Cédigo postal

45. Teléfono 2'

deisymereno14@yahce.es L1 i I §5§5§g§1}9i4 P
Activid < Ocupacion
Actividad principal Aetivid i sedund \ Otras actividades 52 Nmero
48, Cédigo: 47. Fecha inicic actividac: i 495 _b c . B 0. Cédigo: L] 2 51. Cédigo estaplecimientos
3,547 2 0 7 2] 2[0 5] |[3,574)1] (21 ToaopEzee) [111] T4

1 2 3 4 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26

I i i ! i 1 i 1 H

53.Cedigort 4 (G| | ,
49 - No responsable e IVA

Obliga¢tos aduaneros Exportadores

O R L BT 8 et e B R S R ]

-55. Forma 56. Tipo - Servicio -

» ,1 2 2 : Sl
PNrerr s I 100 T A T O O T I I O S ] ' L_} : L_j
41112 s 11a 15 1 18 |47 f 18 | 19 i) 20 : — -

: L ' L] L 58.CPC T
Pt er et et tel s pibilidg

IMPORTANTE: Sin perjuncxo de las actualizaciones a que haya Xugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra v:gencxa

i35 : Para uso exclusuvo de la DIAN
59. Anexos: ! NO lXE - 60. No. de Fohos e
La lnformacxon sumlmstrada a través del formulano of cxal de inscripcion, ac&uahzac dn, suspension

ida y en ia no se exigira su renovacion

61.‘.F.%.cha: !12 0. 1 910 5!2 3:J‘ _.

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | rima autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1,2,20 del D/e 1625 de 2016 .
Firma del solicitante: 4 984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo:

L \) = Fecha generacién documento PDF: 14-10-2019 10:16:22AM
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kel

el SEGUROS

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DEL
ESTADOSA. DECRETO 1082 DE 2015
NIT. 860.009.578-6

p———

Ciudad de Expedicion: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BOGOTA, D.C. NORTE i5 15-46-101013615 0
Fecha Expedicién: Vigencia Desde: 7/]as: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:
Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Afo: Horas: Dia: Mes: Afo: Horas:
29 01 2020 29 01 2020 00:00 15 01 2021 00:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
Nombre o Razén Social: M ORENO SANCHEZ DEISY Ildentiﬁcacidn: 52771002
Direccién:  CL 52 ANRO.85A-26 ICiUdad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL |TE|éf°n0= 4659194
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Nombre o Razén Social:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA — CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS Ildenﬁficacién: 899999034-1
Direccién: KR 13 N. 65 -10 [ciudad: —BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [Teléfono: 5461600

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.1320598 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE
CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACION EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES,
ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE EN EL AREA TEMATICA DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA GESTION ADMINISTRATIVA.

L L L R B 0 R

Aty

E AMPAROS
E RIESGO:  PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:

= CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 29/01/2020 15/01/2021 $2,842,612.50 /
5 OBSERVACIONES:

5 Valor Prima Neta: Gastos Expedicién: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
ot $20,000.00 $7,000.00 $ 5,130.00] $32,130.00 $2,842,612.50) 29/01/2020
E INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

= Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
E MV ASESORES DE SEGUROS LTDA 143784 100,00
E QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

[t

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CARRERA 7 80-28 - Teléfono: 2121808 - BOGOTA, D.C.

)
¢

liza escaneando el cédigo QR.

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas ADlich Unkamente para fa emision original
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é&' Famlsanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) DEISY MORENO SANCHEZ identificado(a) con CC 52771002 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 16/12/2003

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 17 dias del mes de diciembre del afio 2019.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

gl
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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porvenir

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:
DEISY MORENO SANCHEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 52.771.002, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificaciéon se expide el 28 de Enero del 2020.

Cordialmente,

ﬂ

Vicepresidente de Clientes y Operaciones

203
Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que desea
cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

.
Saviedad Administradora de Fondos de Pensiones y Gesantias S A - Nit. 800.144 331-3 Eilial de AVA )
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POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

/

/

Verificada la base de datos de la compaiiia se encontré que la sefiora DEISY MORENO SANCHEZ,
identificada con Cédula de Ciudadania No. 52.771.002, contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 29/01/2020 y fecha fin de contrato 18/12/2020 con 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 debera realizar una
nueva afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pdgina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 20200101280188.

Esta certificacion se expide a los 21 dias del mes de Febrero de 2020.

Cordialmente

o2

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 21/02/2020 7:58:23 p. m.
ISCDC: 21/02/2020 7:58:23 p. m.



S . . o
i Il.l1l|.1l = . . - T N = =
e o F R et g L _“H.II-..l.H =T - ._Iilﬂ.._.l N =

-

ma n - _— II- .III L T 1 tlll u _— _—

H N



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

n
SENA f o O
'7 V‘ SCEGURIDAD ¥ SALUD €n €L TRABAJO ‘
; f compromiS® de Todos.

Que el Sr(a) DEISY MORENO SANCHEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 52771002
realizé el dia 21/02/2020 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y
aprobo la respectiva evaluacion.

Hace constar:

La presente constancia tiene validez para aplicacion y uso al interior de la entidad, con el fin de
dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4, Capitulo 6, Articulo
2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo DEISY MORENO SANCHEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 52771002 me
comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el Trabajo (Decr.
1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar la actividad
contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocion organizadas por los contratantes,
los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias Ocupacionales o la
Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi contrato.

Firma

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






CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 21/02/2020 /
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora DEISY MORENO SANCHEZ {
con Cédula de Ciudadania nimero 52771002

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570009070299822
Fecha de apertura 12/08/2016

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

o
Barce Davivienda S.A.
» T 8003 3137

Baneo Daviviends 5 A,
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FECHA DE EXAMEN 2212019

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

ESPIROMETRIA

Fecha de impresion 02/02/2019 11.35 AM

TIPO DE EXAMEN

Pagina 1 de 2

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESC

NOMBRES Y APELLIDOS | DEISY MORENO SANCHEZ
IDENTIFICACION  |CC|52771002 [sexo [F [EDAD [38 Afios |FECHA DE NACIMIENTG _ |09/07/1980
LUGAR DE NACIMIENTO __ |BOGOTA
PROCEDENCIA  |DEPARTAMENTO  |BOGOTA,D.C. MUNICIPIO  |BOGOTA, D.C.
DIRECCION TELEFONOS  |3003655970
ESTRATO |3 |ESCOLARIDAD | |ESTADO CiVIL | SOLTERO (A)
EPS FAMISANAR LTDA. EP.S.
ARL NO REFIERE
FONDO DE PENSIONES NO REFIERE
ENTIDAD SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
CARGO INSTRUCTORA TIEMPO EN LAEMPRESA | INGRESO
ACTIVIAD ECONOMICA NO REFIERE PESO | 76 |[1ALLA [ 169
ANTECEDENTES RESPIRATORIOS
| Nombre CONCEPTO | Observaciones
TIENE O HA TENIDO PROBLEMAS 15
RESPIRATORIOS?
EXPOSISION A POLVO, HUMO, GASES, =
VAPQRES?
FUMA ACTUALMENTE? NO
_ESPIROMETRIAS ANTERIORES 'NORMALES | 3 ANOS.

NCUPACION ACTUAL (EN EXAMENES PERIODICOS)

ombre NO S | Observaciones ]
- EXPOSICION A CONTAMINATES: X
. CUALES?

UTILIZA ELEMETOS DE PROTECCION ¥

PERSONAL?
"PRESENTA DIFICULTAD PARA »
. RESPIRAR?
'PRESENTATOS? = | X

EVALUACION DE LA PRUEBA
FEV1:
' MEAS-OBS 3.01
- PRED-ESP
| (%) 96
' FEVC:

MEAS-OBS 3.68

PRED-ESP

(%) 102

FEV 1/FEVC (%)

MEAS-OBS 6.90
“~RED-ESP
(%) . & . . . . )
IMPRESION DIAGNOSTICA

000: Sin CIE10

ESPIROMETRIA CURVA FLUJO VOLUMEN DENTRO DE PARAMETROS NORMALES

RECOMENDCIONES o L

"CONTROL ANUAL o )

| USO EPP SEGUN EXPOSICION LABORAL

www.cendiatra.com

SEDE NORTE 2
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¢ AGNOSTICE

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A):

§8Cendiatf

ESPIROMETRIA

Fecha de impresion 02/02/2019 11.35 AM

N ‘ ery-tratamiento 1tda
Fima ﬂ'é“g e'f\“_rg%l‘irgbxfm.o

* BOGOTA SEDE PRINCIPAL
Calle 19 No. 3-50Edificio Barichara
Tel.:(+1) 281 4505 ~ 286 5893 - 286 5382

SEDE SUR
Autopista Sur {Transversal. 35) No. 42 Sur,
Villamayor Tel,:(+1) 458 5819 - 203 9694

SEDE CENTRO
Cra. 5 No. 19-08
Tels.:(+1) 282 6429 - 342 4934

SEDE OCCIDENTE
Av. Cra. 68 No. 17-82
Tals.:(+1) 447 0068 - 447 1401 - 414 6387

E.C.B. RM: 1
SEDE OCCIDENTE
Av.Cra. 68 No. 17-96
Tels.:(+1) 4146397 — 260 84
VILLAVICENCIO

SEDE NORTE
Aulopista Norte No. 83-28
Tels.:805 1875~ 61057 71

Calie 34 No. 41 — 74 Barric Barzal Alte
Tel.:(+8) 674 0916 - 674 0915

SEDE ZONA FRANCA
Carrera 106 No. 15 A— 25 Edificio Bussines Center
Interior 141 ~ Qficina 408

SEDE NORTE 2
Autopista Norte No. 83-89
Tels.i(+1) 257 9325 - 256 2362

SEDE BARRANQUILLA
Carrera 518 No. 94 - 334 Oficina 504 Centro Medico Via!

CARTAGENA DE iNDIAS
Avenida Pedro de Heredia, Sector Lo Amador,
Calie 32 No 208 - 21 Piso 2 Tels: (+5) 644 69 71

www.cendiatra.com

Pagina2de 2

BUENAVENTURA
Calle 7 No. 3-11 Oficina 2001 Edificio Pacific
Trader Center Tel..{(+2) 240 4734 — 240 2055

MEDELLIN
Carrera 80 No. 44 B-91 Barrlo la America
Tels.((+4) 412 1145- 4167011

CALI
Calle 18 Norte No. 4 N - 47 Barric Versalies
Tel.:(+2) 380 9956 - 362 7337

SEDE NORTE 2
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Pagina 1 de 2

- Lenhdiatra AUDIOMETRIA TAMIZ

Fecha de impresion 02/02/2018 11.35 AM

FECHA DE EXAMEN 2/2/2019 TIPO DE EXAMEN EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE
NOMBRES Y APELLIDOS _ [DEISY MORENO SANCHEZ

IDENTIFICACION  [CC|52771002 [sexo [F  [EDAD [38 Afios [FECHA DE NACIMIENTO _ |09/07/1980
LUGAR DE NACIMIENTO _ [BOGOTA

PROCEDENCIA  |DEPARTAMENTO |BOGOTA, D.C. MUNICIPIO |BOGOTA, D.C.
DIRECCION TELEFONOS 3003655970
ESTRATO 3 |EsCOLARIDAD | ESTADO CIVIL |SOLTERO (A)
EPS FAMISANAR LTDA. E.P.S.
ARL NO REFIERE
FONDO DE PENSIONES NO REFIERE
ENTIDAD SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
ACTIVIDAD ECONOMICA  |NO REFIERE |carGo [INSTRUCTORA
AUDIOGRAMA
Oido lzquierdo Oido Derecho
SAEG aif kLA 8L SN AN I L
AUDIOGRAMA PTA AREA
PTA OIDO IZQUIERDO 13.75
PTA OIDO DERECHO 13.75
_DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO
. Nombre Concepto | Observaciones V o B
' NORMAL 24 DB BILATEORAL g
AUDICION NORMAL BILATERAL
(OBSERVACIONES | PAUTAS DE HIGIENE Y CUIDADO AUDITIVO _ ]
ANTECEDENTES OTOLOGICOS (PRESENTA O HA PRESENTADO)
- Nombre Concepto Observaciones i T
' ENFERMEDAD DEL 0IDO NO
' EXPOSICION A ACTIVIDADES N6
QUIDOSAS
. .LTERACION DE LA AUDICION NO
! DOLOR DE OIDOS NO
| DIFICULTAD PARA ESCUCHAR LAS NG
| COVERSACIONES
' PRESENTA ZUMBIDOS EN LOS OIDOS NO
| USO DE AUDIFONOS RECREATIVOS NO
' REALIZOPOLIGONO | NO | S
INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL o
| TIEMPO EN EL CARGO (afiosimeses) | 6 ANOS
| DESCRIPCION INSTRUCTORA
| NIVEL DEL RUIDO BAJO
| TIPO DE PROTECCION NO REFIERE e

ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES

SEDE NORTE 2

www.cendiatra.com
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AUDIOMETRIA TAMIZ

Pagina2 de 2
Fecha de impresion 02/02/2018 11.35 AM
OTOSCOPIA
o.D NORMAL
ol NORMAL
DIAGNOSTICO AUDIOMETRIA OCUPACIONAL
Nombre Concepto Observaciones
NORMAL 24 DB BILATERAL
AUDICION NORMAL BILATERAL
o
BSERVACIONES PAUTAS DE HIGIENE Y CUIDADO AUDITIVO
IMPRESION DIAGNOSTICA
IDIAGNOSTICO 1 | Examen de oidos y de la audicion |

CONDUCTA Y RECOMENDACIONES A SEGUIR

Nombre Concepto Observaciones
- INGRESAR AL SISTEMA VIGILANCIA NO
EPIDEMIOLOGICA AUDITIVA
CONTROL AUDITIVO EN: S! ANUAL
LIMPIEZA AUDITIVA NO
. USO DE EPPA NO
MEDICO / ORL NO
EXAMENES AUDIOLOGICOS NO
COMPLEMENTARIOS

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A):

Firma y selio del Médico Evaluador

* BOGOTA SEDE PRINCIPAL
Calle 19 No. 3-50Edificio Barichara
Tel.:(+1) 281 4505 ~ 286 5893 - 286 5382

SEDE SUR
Autopista Sur (Transversal. 35) No. 42 Sur,
Villamayor Tel,:(+1) 458 5818 ~ 203 9694
SEDE CENTRO
Cra. 5 No. 19-08
Tels.:(+1) 282 6429 - 342 4934
SEDE OCCIDENTE 1

Av. Cra. 68 No. 17-82
Tels.(+1) 447 0068 — 447 1401 — 414 6387

SEDE OCCIDENTE 2
Av. Cra. 68 No. 17-96
Tels.:(+1) 4146397 - 260 84

SEDE NORTE 1
Autopista Norte No. 83-29
Tels.:805 1875~ 61057 71

SEDE NORTE 2
Autopista Norte No. 83-89
Tels.i(+1) 257 9325 ~ 256 2362

SEDE ZONA FRANCA

Carera 106 No. 15 A - 25 Edificio Bussines Cenler

Interior 141 - Oficina 408

" KAREN NATALYA RUIZ PRADO  RM:

1018450451

BUCARAMANGA
Calle 55 No 31 - 113, Rarric Antiguo Camipestre,
Tels: (+7) 697 37 34 - 301 737 26 37

VILLAVICENCIO
Calle 34 No. 41 ~ 74 Barrio Barzal Allo
Tel:(+8) 674 0216 — 674 0915

SEDE CARTAGENA
Avenida Pedro de Heredia. Sector Lo Amador,
Calle 32 No 208 - 21 Piso 2 Tels: (+5) 644 69 71

SEDE BARRANQUILLA
Carrera 518 No. 94 - 334 Oficina 504 Centro Medico Vital

www.cendiatra.com

BUENAVENTURA
Calle 7 No. 3-11 Oficina 2001 Edificio Pacific
Trader Center Tel.i(+2) 240 4734 - 240 2055

MEDELLIN
Carrera 80 No. 44 B-91 Baric la America
Tels.}(+4) 412 1145 - 416 7011

CAL!
Calle 18 Norte No. 4 N - 47 Barrio Versalles
Tel.:(+2) 380 9956 — 382 7337

SEDE NORTE 2



e Eoll et me il i,
S I I ¥ P T E




EXAMEN OPTOMETRICO Pagina 1 de 2

yy bratatiead o Fecha de impresion 02/02/2018 11.35 AM

FECHA DE EXAMEN 2/212019 TIPO DE EXAMEN EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO
IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NOMBRES Y APELLIDOS  |DEISY MORENO SANCHEZ

IDENTIFICACION  |cc[52771002 |sExo [F  [EDAD [38 Afios |FECHA DE NACIMIENTO  |09/07/1980
LUGAR DE NACIMIENTO  |BOGOTA

PROCEDENCIA  |DEPARTAMENTO |BOGOTA, D.C. MUNICIPIO  |BOGOTA, D.C.
DIRECCION TELEFONOS 3003655970
ESTRATO |3 |ESCOLARIDAD | ESTADO CIVIL [SOLTERO (A)

EPS FAMISANAR LTDA. E.P.S.

ARL NO REFIERE

FONDO DE PENSIONES NO REFIERE

ENTIDAD SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

ACTIVIDAD ECONOMICA  |NO REFIERE [cArRGO INSTRUCTORA

ANTECEDENTES PERSONALES

DIABETES NO
CIRUGIA OCULAR NOC
GLAUCOMA NO
HIPERTENSION ARTERIAL NO
' ALERGIAS NO
MOTIVO CONSULTA
T T e
ARDOR NO
LAGRIMEO NO
ENROJECIMIENTO NO
PRURITO NO
CEFALEA NO
ASTENOPIA NO
. SALTO DE RENGLON NO
FOTOFOBIA NO
SECRECION NO
‘DOLOR OCULAR NO ;
' VISION DOBLE NO ;
- INVERSION DE NUMEROS O LETRAS NO
MAREO NO
VERTIGO NO
' MIODESOPSIAS NO
OTROS . .. .. _____|NoAPLICA o ] ] o
AGUDEZA VISUAL
VISIONLEJANA B
_ .NCORRECCION OD 20/20
| SIN CORRECCION 0Ol 20/20
 SIN CORRECCION AO 2020 I , . e
VIS[ON PROXlMA e s i e e A e e s R e A e Rl sl i S A A ST IO,
SiN CORRECCION OD 0.50M
 SIN CORRECCION Ol 0.50M
| SINCORRECCIONAO ~  ~ {050M
EXAMEN EXTERNO Y MOTOR
oD NORMAL
O INORMAL
ANTECEDENTES PERSONALES
| PRESENTA CORRECCION OPTICADURANTE N0 | ) I
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Cendiatra

EXAMEN OPTOMETRICO

Fecha de impresién 02/02/2018 11.35 A

Pégina 2 de 2

- EL EXAMEN?
COVER TEST
LEJOS ORTO
CERCA X
HIRSCHBERG CENTRADO
PPC 5CMS
MOTILIDAD OCULAR NORMAL
OF TALMOSCOPIA
o]] FON
Ol FON
REFRACCION
OJO DERECHO o
ESTATICA 20/
DINAMICA ADD
CICLOPLEJA AV
|0JO IZQUIERDO |
"ESTATICA 20/
DINAMICA ADD
CICLOPLEJA AV )
TEST ADICIONALES
VISION CROMATICA NORMAL  [sc
ESTERIOPSIS NORMAL 63"
TMUS ) NO
EO‘!O: Examen de ojos y de la vision
RECOMENDACIONES
'REQUIERE FORMULA st |rxProTECCION
- CONTROL ANUAL Si CONTROL ANUAL
"VALORACION OFTALMOLOGICA NO
'VALORACION OPTOMETRICA N ]
ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A): LUIS RICARDO GOMEZ RM: T.P.3012
Firma y sello del Médico Evaluador
1SO 90012008
* BOGOTA SEDE PRINCIPAL SEDE OCCIDENTE gﬁfﬂiwr oyl
Calie 19 No. 3-50Edificio Barichara Av. Cra. 68 No. 17-96
Tel.:{+1) 281 4505 — 286 5893 — 286 5382 Tels.:(+1) 4146397 - 260 84 3
VILLAVICENCIO BUENAVENTURA

SEDE SUR
Autoplsta Sur (Transversal. 35) No. 42 Sur,
Villamayor Tel,:(+1) 458 5819 — 203 9694

SEDE CENTRO
Cra. 5 No. 19-08
Tels.:{+1) 282 6429 ~ 342 4934

SEDE OCCIDENTE
Av. Cra, 68 No. 17-82
Tels.i(+1) 447 0068 — 447 1401 - 414 6387

SEDE NORTE
Autopista Norte No. 83-29
Tels.:805 1875 - 61057 71

Calle 34 No. 41 — 74 Barrio Barzaj Alto
Tel.:(+8) 674 ¢916 — 674 0815

SEDE ZONA FRANCA
Carrera 106 No. 15 A - 25 Edificio Bussines Center
interior 141 - Oficina 408

SEDE NORTE 2
Autopista Norte No. 83-89
Tels.(+1) 257 9325 ~ 256 2362

SEDE BARRANQUILLA
Carrera 51B No. 84 - 334 Oficina 504 Cenlro Medico Vitat

CARTAGENA DE INDIAS
Axemida Pedn de Heredia. Sector Lo Amador,
Ciadve 32 Hin 208 - 21 Pro 2 Tels: (+5) 644 69 71

www.cendiatra.com

Calie 7 No. 3-11 Oficina 2001 Edificio Pacific
Trader Center Tel.i(+2) 240 4734 - 240 2055

MEDELLIN
Carrera 80 Na. 44 B-91 Bamio la America
Tels.:(+4) 412 1145 - 416 7011

CALL
Calle 18 Norte No. 4 N - 47 Barrio Versalles
Tel.:(+2) 380 9956 - 362 7337

SEDE NORTE 2






‘ gwgf@ g“@ d g a "i: § ENFASIS CARDIOVASCULAR SIMPLE Pagina 1 de 2

Fecha de impresion 02/02/2019 11.36 AM

FECHA DE EXAMEN  2/2/2019 TIPO DE EXAMEN

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NOMBRES Y APELLIDOS IDEISY MORENO SANCHEZ

IDENTIFICACION  |cC]52771002 IsExo |F |EDAD [38 Afios |FECHA DE NACIMIENTO  |09/07/1980
LUGAR DE NACIMIENTO  |BOGOTA GRUPO SANGUINEO A+
PROCEDENCIA _ |DEPARTAMENTO |BOGOTA DC. MUNICIPIO _|BOGOTA, D.C.
DIRECCION TELEFONOS  |3003655970
ESTRATO 3 |EscoLARriDAD | ESTADO CiVIL [SOLTERO (A)
EPS FAMISANAR LTDA. EP.S.

ARL NO REFIERE

FONDO DE PENSIONES NO REFIERE

RAZON SOCIAL SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

CARGO INSTRUCTORA

ENFERMEDAD ACTUAL

'NIEGA

ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES

' PATOLOGICOS NIEGA

MEDICAMENTOSOS NIEGA
ALERGICOS NIEGA

CUESTIONARIO PARA DETECTAR PROBABLE ANGINA DE PECHO, INFARTO, CRISIS ISQUEMICA TRANSITORIA O ATAQUE

CEREBRAL.

" “TEL/LA PACIENTE RESPONDIO “SI” A LA PREGUNTA 3,4,5,6 O 7 PUEDE TENER ANGINA DE PECHO O ENFERMEDAD CARBIACA

.SQUEMICA Y DEBE SER EVALUADO POR EL MEDICO

2. SIENTE DOLOR EN LA PARTE CENTRAL DEL PECHO O EN EL BRAZO
IZQUIERDO?

NC APLICA

3. SIENTE ESE DOLOR CUANDO CAMINA EN EL PLANO O CUANDO LO
HACE CUESTA ARRIBA O VA MUY RAPIDO?

NO APLICA

S| ELJLA PACIENTE RESPONDIO "SI" A LA PREGUNTA 3,4,5,6 07 PUEDE TE
ISQUEMICA Y DEBE SER EVALUADO POR EL MEDICO

NER ANGINA DE PECHO C ENFERMEDAD CARDIACA

4. SE SIENTE EL DOLOR MIENTRAS CAMINA, DISMINUYE EL RITMO? NO APLICA
: 5. DESAPARECE EL DOLOR SI DEJA DE CAMINAR O Si SE PONE UNA NO APLICA
. PASTILLA DE MEDICAMENTO DEBAJO DE LA LENGUA?
. 6. DESAPARECE EL DOLOR EN MENOS DE 10 MINUTOS? NO APLICA
. 7. ALGUNA VEZ HA TENIDO UN DOLOR EN EL CENTRO DEL PECHO QUE NO APLICA

HAYA DURADO MEDIA HORA O MAS?

' S| LA RESPUESTA A LA PREGUNTA 8 ES "SI", EL/LA PACIENTE PUDO HABER SUFRIDO UN

- MEDICO.

ACV O ICT Y NECESITA SER EVALUADOC POR

- 8. ALGUNA VEZ HA SENTIDO DE LAS SIGUIENTES MOLESTIAS: DIFICULTAD

. PARA HABLAR, DEBILIDAD EN EL BRAZO O PIERNA DE UN LADO DEL NO
| CUERPO O ADORMECIMIENTODE UNLADODELCUERPO? Q... ... .l.._. .
EXAMEN FISICO
RECOMENDACIONES
JBSERVACIONES
ELIAS JOSE BEYEH QUINTANA DEISY MORENO SANCHEZ
RM: 13736 C.C 52771002
Firma y sello del Médico Evaluador Firma del trabajador Evaluado

SEDE NORTE 2
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%ﬁ,‘m@ %“E é:g Eﬁ'{ g@ EXAMEN DE LABORATOREO Pagina 1 de 2

Fecha de impresién 02/02/2018 11.36 AM

FECHA DEL EXAMEN  2019-02-02 11:18:00

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NOMBRES Y APELLIDOS | DEISY MORENO SANCHEZ —

IDENTIFICACION | cC  [52771002 | EDAD | 38 Afios [SExX0 [F T AN
ESTADO CIVIL | SOLTERO (A) | ESCOLARIDAD | | FECHA DE NACIMIENTO 09/07/1980
LUGAR DE NACIMIENTO | BOGOTA | DIRECCION | | Estrato 3
PROCEDENCIA DEPARTAMENTO | Bogots, D.C. | MUNICIPIO | Bogota, D.C. | TELEFONOS | 3003655970
GRUPO FAMILIAR

ARL NO REFIERE

EPS FAMISANAR LTDA.E.P.S.

LABORATORIO CLINICO

; CUADRO HEMATICO ; UNIDAD MEDIDA -+ VALOR REFERENCIA
ERITROCITOS 541 millones/mm3 4.0-5.5millones/mm3
HEMOGLOBINA 15:5 gfdl 12.0-17 4g/di
HEMATOCRITC 48.7 % 36.0-52.0%

VCM 90.0 fi 76-06f1
HCM 28.7 pg 27.0-32.0pg
~HCM 31.8 g/dl 30.0-35.0¢/dl
<DW 118 % <15.0%
LEUCOCITOS 7.300 mm3 5.000-10.000mm3
GRANULOCITOS 65.6 % 50-70%
LINFOCITOS 257 % 25-40%
MIXTAS 8.7 % 3-7%
GRANULOCITOS 4.800 mm3 2.500-7.500mm3
LINFOCITOS 1.900 mm3 1.300-4.000mm3
MIXTAS 600 mm3 150-750mm3
PLAQUETAS 312.000 mm3 150.000-400.000mm3

iaize . (gl Al

Sareioins

tahpione
kel 7 R TR L

MONICA JULIETH CARVAJAL MOGOLLON

C.C 1084248330 RiM 1094248330
Firma y selio def Médico Evaluador

. SEDE NORTE 2
www.cendiatra.com
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: {: @mgj §' @fg fﬁ EVALUACION OSTEOMUSCULAR

Fecha de impresion 02/02/2019 11.36 AM

~ FECHA DE EXAMEN

2122019

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

TIPO DE EXAMEN

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO

Pagina 1 de 3

NOMBRES Y APELLIDOS _ |DEISY MORENO SANCHEZ

IDENTIFICACION  |cc|52771002 |sExo [F [EDAD [38 Aos |FECHA DE NACIMIENTO _ ]09/07/1980
LUGAR DE NACIMIENTO _ [BOGOTA GRUPO SANGUINEO A+
PROCEDENCIA _ |DEPARTAMENTO |BOGOTA, DC. MUNICIPIO  |BOGOTA, D.C.
DIRECCION TELEFONOS  [3003655970
ESTRATO |3 |ESCOLARIDAD | ESTADG CIVIL |SOLTERO (A) ]
EPS FAMISANAR LTDA. E.P S.

ARL NO REFIERE

FONDO DE PENSIONES NO REFIERE

RAZON SOCIAL SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

ACTIVIAD ECONOMICA NO REFIERE CARGO [INSTRUCTORA

ANTECEDENTES OCUPACIONALES

INFORMACION OCUPACIONAL DEL CARGO ACTUAL. (EN EXAMENES PERIODICOS)

ACTIVIDADES EXTRALABORALES

_ACTIVIDAD - TIEMPO DEDICADO (SEMANAL)

! Nombre

Si Observaciones

COSTURA

: USO DE VIDEOJUEGOS EN
“OMPUTADOR-CELULAR

| 30 DE INSTRUMENTOS
. MUSICALES (GUITARRA,PIANO)

PRACTICAR ACTIVIDAD FiSICA-
DEPORTE

ACTIVIADDES DEL HOGAR
(BARRER-TRAPEAR)

. ACTIVIDADES MANUALES

ANTECEDENTES A NIVEL OSTEOMUSCULAR

' ESPECIFICOS

><><><><><><§

S A

| Nombre

Si Observaciones

o

ARTRITIS REUMATOIDEA

 OSTEOARTRITIS

. AMPUTACIONES

' ENF. MUSCULARES

. ARTRALGIAS-ARTRITIS

. LIMITACION FUNCIONAL

SD. TUNEL CARPO

. ENF. DE LA COLUMNA

. CERVICALGIA

| 1 UMBALGIA

{ _iALGIAS

| TENDINITIS

: RADICULOPATIAS

| TENDINITIS-BURSITIS

' ESGUINCES

| FRACTURAS

 DORSALGIA

| PARESTESIAS / DISESTESIAS

Pl P P B S Rt Pl P P B P P B P P P P P A

EXAMEN FisICO

| COLUMNA - INSPECCION

LNombre

Concepto Observaciones

. POSTURA

NORMAL

| ALINEACION

NORMAL

| SIMETRIA

NORMAL

www.cendiatra.com

SEDE NORTE 2
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. tendiatra

AAGNOSUHLO

DATOS PACIENTE
Nombres: DEISY MORENO SANCHEZ
Tipo de Documento: CC Documento
Sexo F F. Nacimiento: 09/07/1980
Entidad: SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Centro de Costo: N/A

Cargo: INSTRUCTORA

Fecha de Atencion: 2018-02-02
Fecha y Hora entrega resultados:

52771002

Edad: 38 Afios

02/02/2012 11.33 AM

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
Resolucion No. 2346 de 2007 y Resolucion No. 1918 de 2008

Realizado la valoracion Médico Ocupacional de INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al cargo es:
_APTO (A) Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Tipo de Restricciones 6 Limitaciones:

NOTIENE o

Recomendaciones:

OTRAS: REALIZARPAUSAS ACTIVAS

Se Sugiere Control en Programas de Vigilancia Epidemiolégica:

Examenes Realizados:

JDIOMETRIA TAMIZ ENFASIS CARDIOVASCULAR E. OSTEOMUSCULAR
ESPIROMETRIA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO EXAMEN OPTOMETRICO
CUADRO HEMATICO

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago ¢onstar 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.

Hago constar que recibi copia de este documento.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A): ELIAS JOSE BEYEH QUINTANA RM: 13736
v /
Firma y sello del Médico Evaluador DEISY MORENC SANCHEZ
C.C 52771002
Firma del trabajador Evaluado
om
0 be S pilE / )
?’“j”"‘ ‘E i ;
LerGapin ‘(
* BOGUTA SEDE PRINCIPAL SEDE OCCIDENTE BUCARAMANGA

Calle 22 No 4 - 70, Cento Modino
Perias del Caribe, Tel.: (+5) 421 46 44 - 421 85

BUENAVENTURA ]
Calle 7 No. 3-11 Oficina 2001 Edificio Pacific
Trader Center Tel.:(+2) 240 4734 — 240 2055

MEDELLIN .
Cartera 80 No. 44 B-81 Barrio ia America
Tels.:(+4) 412 1145~ 416 7011

Calle 55 No 31 - 113, Barrio Antiguo Campestre,

Av. Cra. 68 No. 17-96
Tels: (+7) 697 37 34 - 301 737 26 37

Tels.:(+1) 4146397 — 260 84

SEDE NORTE
Autopista Norte No. 83-29
Tels.:805 1875~ 61057 71

SEDE NORTE 2
Autopisia Norte No. 83-89
Tels.:(+1) 257 9325 ~ 256 2362

SEDE ZONA FRANCA
Carrera 106 No. 15 A ~ 25 Edificio Bussines Center

Calie 19 No. 3-50Edificic Barichara
Tel.:(+1) 281 4505 — 286 5893 — 286 5382

SEDE SUR
Autopista Sur {Transversal. 35) No. 42 Sur,
Villamayor Tel,:(+1) 458 5819 - 203 9684

SEDE CENTRO
Cra. 5 No. 19-08
Tels.:(+1) 282 6429 - 342 4934

VILLAVICENCIO
Calle 34 No. 41 - 74 Bamio Barzal Allo
Tel.:{(+8) 674 0916 — 674 0215

CARTAGENA DE INDIAS
Avenida Pedro de Heredia, Sector Lo Amador,
Calle 32 No 20B - 21 Piso 2 Tels: {+5) 644 69 71

SEDE BARRANQUILLA

CALl
Carsera 518 No, 24 - 334 Oficina 504 Centro Medico Vital Calle 18 Norte No. 4 N — 47 Barrlo Versalies

SEDE OCCIDENTE

Av, Cra. 68 No. 17-82
Tels.(+1) 447 0088 - 447 1401~ 414 6387

interior 141 - Oficina 408

www.cendiatra.com

Tel.:(+2) 380 9956 — 382 7337
SEDE NORTE 2
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