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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 940410
Fecha Elaboracion Julio de 2025

Version ENERO - 2.25

ID de Proceso

32944-891071

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:

GLORIA MERCEDES CHACON RUDAS

Banco a consignar:

BANCO CAJA SOCIAL

Cédula de Ciudadania 52.317.415 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: glomchacon@misena.edu.co Numero de Cuenta: 24051115874

IP/N° de contacto: 3155103117 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato:

7432914/2025

N° Compromiso SIIF

14925 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

-

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacién Profesional Integral, asi como otras actividades que se
deriven de los procesos formativos de acuerdo con la programacion establecida por el Centro de Gestion Administrativa para las
jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsedes y organizaciones, ejecutando acciones

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/07/2025 Al 31/07/2025 Saldo Anterior del Contrato: $5.979.364
Numero de pago 6 Valor Total del Contrato: $ 27.597.066
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 1.379.853
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

Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.049.411,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 87360536 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.075.111,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.839.804|$ 1.839.804 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 230.000 [$ 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 294.400 [$ 294.400 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 | $ 9.700 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% $22.949.039 | $ 1.016.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.766.000
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 respectivo programa de formaciéon, en las fases o Competencias

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

Garantizar la actualizacion de los contenidos y tecnologias, de las fases o Competencias en las cuales se desarrolla la formacion de |

Asi mismo, de acuerdo con el area de desempefio para la cual fue seleccionado debera orientar la formacién, para desarrollar en los apr

Aplicar durante el periodo de duracion del contrato, al proceso de certificacién de competencias segun normas de competencias que apli

Cumplimiento oportuno con las entregas de los distintos formatos y documentos requeridos en el proceso administrativo; asi como el can

Cumplimiento del manual, estandares y lineamientos vigentes para la orientacién de procesos de formacién a través de ambientes virtual

Participar en las actividades de seguridad y salud en el trabajo programadas por el Centro y acoger las recomendaciones establecidas ¢

Orientar, apoyar, acompafiar y asesorar en forma permanente e integral a los aprendices en el proceso de formacién, incluyendo la formy

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 v
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

-
- /
2 p.(a%n’kg

EL CONTRATISTA

GLORIA MERCEDES CHACON RUDAS

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 f/

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

/

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 G02

12/07/25 17:39:03 USUARIO: SIC - C.C. 52317415
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52317415 GLORIA MERCEDES CHACON Ca”: 18 867 ﬁts'gg;e 5 [ 3156103117 | gloritamch37@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
P 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 | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2025-06 2025-06 I 01/07/2025 87360536 $534.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 230.000 0 0 0 0 0 0 230.000 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 0 0 294.400 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 0 0 9.700 97 9.700 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 1 230.000 230.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 294.400 294.400
ICBF Riesgos Laborales 1 9.700 9.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 534.100 534.100

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 52317415 GLORIA MERCEDES CHACON Ca”: 18 867 ﬁtg'gg;e 5 [ 3156103117 | gloritamch37@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
P PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2025-06 2025-06 ! 01/07/2025 87360536 $534.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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 52317415 ‘CHACON RUDAS GLORIA MERCEDES 57|10 N 25-14 1.839.804 294.400 0 0 0 0 EPS008 1.839.804 230.000 14-23 1.839.804 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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( LINIC A II'Y EFUGENIO DIAZ S.A.S
it G00B10768. 8
Dnmccmn CL1ZARO-914
Tel 8822218

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Ingreso (%)

Control O

Tipo certificacién:

Fecha 27/01/2023 09:31:00

Nombre GLORIA MERCEDES CHACON RUDAS

Cargo INSTRUCTOR

1 ENFASIS OSTEOMUSCULAR

4 ELECTROCARDIOGRAMA
7 CUADRO HEMATICO 8

Periddico
Reubicacién O

Empresa CONVENIO PARTICULAR 001

2 AUDIOMETRIA

Postincapacidad (O Caso ocupacional ()

Trabajo en alturas ()

@) Retiro O
Ingreso al SVE O

Doc. Identidad CC 52317415

3 OPTOMETRIA
5 PERFIL LIPIDICO 6 GLICEMIA :
9

Apto para continuar desempeﬁando el

REMISION
AUDIOMETR!A Control Anual

SIO NO® ARL

Apto para el cargo
® O O O cargo sin limitaciones 1 OO
Aplazado Requiere restricciones de actividades O 0O
O O O O . .
o Requiere reubicacion laboral temporal O O
Apto con restricciones
® O O O Requiere reubicacion laboral permanente OO
Apto para trabajar en alturas ] !
O 0 ® O Apto para trabajar en alturas OO
Apto para trabajar en espacios O 0 @ O Apto para trabajar en espacios conﬁnados OO
confinados . ; : Apto para lrabajar en alturas O 0O
Apto para Trabajar con equipos de IR BB Or T Ty
suministro de aire o autocontenido ‘ ‘ ' bl T
O O ® O Sospecha de enfermedad Profesuonal ) O O
» - - p 2 e ) Secuelas de Accidentes de Trabajo O 0O
Apto para participar en la brigada ‘ |
i Ooto0! ® O ' Enfermedad Comuin O:0
'Apto para el requerimiento del cargo !
' de la empresa o contratista ® | o | O | o
§-. .’ 2 e A
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA : - : e )
E Visual O Auditivo (O Respiratorio O Cardiovascular Psicosoclal O Ergonémico @ Otros O J
SIO NO® EPS 7 SiC}NO@'

OPTOMETRIA: Control anual, USO DE CORRECCION OPTICA DE PROTECCION VISUAL.

ELECTROCARDIOGRAMA: Sin alteracidn

, \
lr'ijZ@‘-:\"NJ;'J”{‘Ir
"" f XN T
L BT ST AR (NIB W]

o ALY N T

'U_.o” R KT

MONICA ALEJANDRA PEREZ NAVARRETE
Especialidad MEDICINA DEL TRABAJO Y
MEDICINA LABORAL
CC 10308812039 RM RES 11741 DE 001102017

Trabpfador. GLORIA MERCEDES CHACON

CC 52317415 \

Declaro que 10d0s Ics 0atos regisrados COMESPCNnden 8 18 verdad ¢y oreice

Direccién CL12A80-014 Telétono 8822218 s
Email. CLINICAEUGENIODIAZ2018@GMAIL COM

Powered by CamScanner
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CLINICA IPS EUGENIO DIAZ S.A.S

NR wE1gTe2 -8
Dirscoidn CL12 ARG -514 |
Tel £222212 j
Clnca IPS Eugerio Diaz INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD !

LABORATORIOS' Mejorar habitos alimenticios

Riesgo Cardiovascular. Bajo

1 Pausas activas 5 min por cada 4 horas de trabajo

2 Higiene postural

3 Puesto de trabajo ergondémicamente Apto

4 Siempre coloca los pies a la altura del piso

5 Articular sonidos de manera carrecta

Mantener un ritmo adecuado al hablar

Intentar hablar de frente al alumno pues hacerlo de espalda supcne elevar 2 voz

[o2]

~

8. Evitar los cambios bruscos de temperatura

8. Evitar forzar la voz al intentar hablar por encima del ruids ambiental

10 Uso adecuado del tapabocas

11 Lavado de manos

12.Distanciamiento social v B
13.Siga los lipeamientes de biosegunidad 08 ia-eMpiesa .~ ey ¢ . — i

14 Realizar ejercicio 30 min 3 veces a la semana |
15 Disminuir el consumo de carbohidratos }
16.Control por Nutricidn EPS |

17. Alternar postiuras
18. Ejercicios de fortalecimiento muscular de espalda |

T Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacicnal que repesard en nuests FS.

Jonica f;j.gn,rgP;/P);‘r'.?.’&ff{"{,r

YIS LAY Y I 2 2

MR Y VAt VAV IS N T
e bL A

~C \Q_Jor 3046 A. —
“IHONICA ALEJANDRA PEREZ NAVARRETE T"”"% GLORIA MERCEDES CHACON
Fapecaiaad MEDICINA DEL TRABAJO Y CC 52317415
MEDICINA LABORAL Dectaro que 15308 (08 C3103 MeGIYIC0S comespenden a e =

CC 1030583038 RM RES 11741 DE 08/10:2017

Dreccon CL12A#9-G14  Teiddoro 8222218
Emal CUINICAEUGENIODIAZZO158GMAR cou

Powered by CamScanner
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CLINICA IPS EUGENIO DIAZ S.A.S ALl ol
Nit. 900810768 - 8 Ingreso [
E D Diroccidn: CL 12 A #9 -914 Egreso []
Clinka IS Lgenio Diaz Tel: 8822218 Periddico E
OPTOMETRIA 5 cEipRconl T
\ Fecha historia 27/01/2023 09:39:0
:39:00
Doc. Identidad CC 52317415 Nombre GLORIA MERCEDES CHACON RUDAS Fecha Nacimiento
Entidad PARTICULAR Edad 45 Ocupacion lNSTFidb:rbR- S
Fondo de pensién cOLFONDOS EPS
L ARL posITIVA
“Anamnesis
(Titimo examen visual2 ANOS Usa anteojos:  Si [x] No []|V.L.[J[V.P.[CJ[ PC [] Bifocal [][Progresivo [][Fittros [_]
inros

Frecuencia de uso: Permanente:

Ocaslonal

[X7]  Usa proteccién ocular gafas de seguridad o mascara?

Ciruglas

SI[X] No [_] cusiz_LASER AO 17 AROS

SID NOE

Accidentes oculares

si[ ] No [X] cusi? NO REFIERE, VACUNA COVID 3 DOSIS /2022

Signos y sintomas: Asintomatico [_] Disminucién visual de cerca[X ] Disminucién visual de lejos [] Cefaleas [] Resequedad ocular

Ardor ocular Lagrimeo Cansancio ocular Irritacién Fotofobla Prurito ocular Salto de renglén
LAntececentes personales y/o familiares NO REFIERE, PACIENTE SIN SINTOMAS RELACIONADOS CON Trae correccién 6ptica

V4 Agudeza Visual ) 7 Tersometria =S
C.C. V.L V.P. S.C. V.L. V.P. ESF CIL EJE ADD =)
2 |- - 20/20- | 20/30 OD. ’ 5 =
@.l. . - 20/25 | 201300 ) ol |- - > :
Examen Externo 0.D. ol
(Segmento Anterior: __Hiperemia conjuntiva [X] PterigioN ]| Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntiva [X] Pterigio N
Pterigio T  [] Pinguécula [ ] Nevus [] Bleafaratis [ ] | PterigioT [] Pinguécula [] News [T] Bleafaratis O
Blefaritls seborreica [ ] Secreclén [ ] Leucoma comeal [ ] | Blefaritis seborreica [C] Secrecien [ ] Leucoma corneal O
LPtos|s palpebral [:] Otros: Ptosis palpebral D Otros: J
Motilidad Ocular
CVT: VL ORTHOFORIA VP EXOFORIA HISHBERG CENTRADO
Ducclones NORMAL Versiones NORMAL PPC 6CMS
Oftalmoscopla 0.D. 0.l

( F.O.AN. [] Papila nomal [X] Brillo foveal normal (] Catarata

\Esc!eros\s de cristalino

[] Opacidad de medios [_] Lesion retinal []

F.O.A,N.D Papila normal@ Brillo foveal normal E Catarata
L—_l}

Esclerosis de cristalino [] Opacidad de medios [] Lesién retinal

Test Ocupacionales

Vision cromatica Visl6n de profundidadCampo visual por vanfrontacicn
‘ [0.D: NORMAL 0.D: NORMAL 0.D: NORMAL
.; (C“)‘-l.f NORMAL O.. NORMAL O.l: NORMAL J
e r?cclgnf Refraccidn final AV
Comim sfera_| Cllindro EJE Adicién Esfera | Cilindro | _EJE | Adicién VL VP_ )
c D 00 {-100 0° + 0.D:| +100 100 0° + 20/20 20/20
ok |+100 100 0° * ol [+100  |-100  [0° 0 |2020
Interpretacion 0.D_0.l - 2
No requiere correcién 6ptica , = ol Defect oD 01
Defecto refractivo adecuadamente corregido Gafgs gor?gr:%ilva%no SR x
Defecto refractivo inadecuadamente corregido 1 [ = — [
Diagnostico _
H522 ASTIGMATISMO
‘Recomendaclones j
Correccion Optica Permanente C i —
orrec i i
( el ] cién Optica Ocasional  [X] Control 6 meses [ ] Control 1 afto [ X]
TR e a [ ] Valoracion por oftalmologfa Valoracién por ortéptica O ol 1 afio
orma Ano —
CONCEPTO rml [z]
Apto N
pto [X] No apto [7] Observaciones: 1.USO DE CORRECCION OPTICA DE PROTECCION VISUAL h
2. PAUSAS VISUALES CADA 2 HORAS DE 5 A 10 MINUTOS
3. USUARIO REFIERE TENER LENTES PERO NO LOS TRAE
DRA. CLAUDIA R. VELANDIA M.
OPTOMETRA -FUAA
REG 1373 CTINPO
CLAUDIA ROCIO VELANDIA MARENTES
Especlalidad: OPTOMETRIA
Powered by (8 CamScanner
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Ciinica IPS Eugenio Diaz

CLINICA IPS EUGENIO DIAZ S.A.S

Nit. 800810768 - 8
Direccién: CL 12 A#9-914
Tel: 8822218

AUDIOMETRIA

J
((Nombre GLORIA MERCEDES CHACON RUDAS Doc. Identidad 52317415 )
Teléfono Edad 45 Cargo INSTRUTORA FORMACION Antigtiedad 2 ANOS
Empresa PARTICULAR Fecha 27/01/2023 )
( Motivo de consulta )
CONTROL
Otoscopla

CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO BILATERAL: LEVE RESEQUEDAD
MEMBRANA TIMPANICA BILATERAL: NORMAL
Anamnesis

PRURITO OCASIONAL BILATERAL

250

Diagndsticos
Z011 - EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION
Observaciones

REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL, PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO, PROXIMO CONTROL EN UN ANO.

Pavla

- - Fonoaudidloga -~
- E..g. Audio ia
..... : 701364821 .

o g _ g § 8 8 g g ( Modalidad | OD| iespecifico ol )
* = V.A (o] X
o e — e E s S o e AT
20 f—— ] R ! VAMASK A |
32 \—-—— VOMASK [ 1
;C e \N—g—*%‘—ﬁ— Campo Libre o S 4
i By e S S R AN N : McL M M M
i I i O S N ; ucL m m m
50 \\——h_—___._,‘ SF1 A4 A4 A,
Y — i ; 5 i V.ASINRTA o X
wo f— ] ; : V.AASINRTAMASK 4 (m]
mef— | 00| ; i V.0 SINRTA < S
T : 1 ot
120l } 0 i i { i V.OSINRTAMASK L 3
PROMEDIO TO|
WEBER Audiométrico HORRUHOS 00@ = D
S00Hz 1000Hz 2000 Hz 3090 Hz 4000 H
6 z o TONOS AGUDOS QDQ ol ©
Diagnéstico Hipoacusia: HBN D WNQ SN D
ELI: op
SAL: ol
) LARSEN MODIFICADO: oD ol
; Nivel efectivo €nmascaramiento
125 | 250 500 | 750 1000| 1500| 200 30
T 00| 4000/ 6000 800, Valores de referencia
Normal
poe Pérdida auditiva minima 26.: gsdga'ﬁl.
Leve 28 a40dB HL
Moderada 41a55dB HL
VO 0l Moderada a Severa ' 58a70dB HL .
Severa : 71a90dB HL
(_ op ) Profunda >91dB HL
Interpretacion
PACIENTE APTO
Diagnéstico audiolégico
SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA BILATERAL NORMAL CON CAIDA BIALTERAL EN 8 KHZ

PAULA ANDREA INFANTE URREGO
Especialidad: FONOAUDIOLOGIA
CC: 10138468217 RM: ESP EN AUDIOLOGIA
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Nombre: GLORIA MERCEDES CHACON RUDAS

CC: 52317415 Edad:45 afios

Fecha:27/01/2023 Hora:09+00

Empresa: SENA Cargo: INSTRUCTOR
Examen de

Prueba Psicometrica Nivel S

Puntaje : alto
Concepto
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Buena capacidad para atender
* Aplicacion de estrategias efic
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guracion pereptiva de las figuras
n relacion con patrones visuales = -

de memoria de trabajo e
ajo presion de tiempo

Aptitud para trabajar deprisa b,

Médico Ocupacional
Monica Alejandra Perez Navarete '
Esp. Gerencia en Seguridad y Salud en el Trabajo .

www.clinicaeugeniodiaz.com « (1) 882 2218 « clinicacugeniodiaz2015@gmail.com
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