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Octubre de 2025REGIONAL BOYACÁ
CENTRO DE LA INNOVACION AGROINDUSTRIAL Y DE SERVICIOS -BOYACA -ACCIONES REGULARES ENERO - 2.25SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 69482-699724ID de ProcesoAdquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

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

DATOS DEL CONTRATISTA
NORALBA PINILLA GUTIERREZNombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
37.727.343Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
norapinilla21@hotmail.comCorreo electrónico: Número de Cuenta: 54982834611

IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2024 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)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000

NO
NO
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 RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 8309873/2025 Nº Compromiso SIIF 61825 Número de pagos durante la vigencia del contrato 4

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR:RAD-15-9-2025-018989-PRES. SERVIC PERSON DE CARÁCTER TEMPORAL DE MANERA AUTÓNOMA E
INDEPENDNTE PARA APOYAR LA FORMACIÓN PROFES INTEGRAL CONFORME A LA PROGRAM ESTABLECIDA, EN LOS
DIFRNTS NIVELES DE FORMACIÓN DE LOS PROGRAM TÉCNICOS, TECNOLÓ

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 12.112.045Saldo Anterior del Contrato:31/10/2025Al01/10/2025Del

Número de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 14.565.118
Nuevo Saldo del Contrato: $ 7.512.534Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.599.511 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 0

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.599.511
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.049.411 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
SetiembreOctubre 3.049.411,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ----------  4626476674 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 4.599.511,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 1.423.500$1.839.804$ 0,00Valor base IVA

$ $ 178.000230.000 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 227.800 0,00%0,00294.400 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 9.700 7.500 Reteica - 8560 - PUERTO BOYACA 45.995,00 1,000%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

- 0%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,000%0,00Otras RetencionesAportes 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 -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 796.784

0,001.016.000$13.113.736$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 510.000$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $4.553.516,00
SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL QUINIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Elaboré la programación mensual de un (1) grupo de aprendizaje complementario.
Planeé la FPI en un (1) grupo de aprendizaje, de acuerdo con la programación asignada por la líder, en conformidad con los lineamiento
Orienté apoyo a la Formación Profesional Integral en un (1) grupo de aprendizaje asignado.
Evalué las evidencias en un (1) grupo de aprendizaje asignado.
Participé en capacitación de Inducción de Bienestar al Aprendiz.
Registré horas para orientar formación integral en un (1) grupo de aprendizaje asignado.
Entregué documentos GF: Gestión Financiera, como también GC: Gestión Contractual.
Elaboré informe de seguimiento a un (1) grupo de aprendizaje.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada uno de los campos aquí

NORALBA PINILLA GUTIERREZ
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

KEYLA KARINA GONZALEZ MARTINEZ
INSTRUCTOR G16

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro;
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

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

KEYLA KARINA GONZALEZ MARTINEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

22/10/25 11:29:34 USUARIO: SIC - C.C. 37727343



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 37727343
NORALBA PINILLA  GUTIEREZ

APARTADO ANTIOQUIA
CENTRO 4444444

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4626476674 I-INDEPENDIENTES
septiembre 2025 septiembre 2025

6
2025/10/16 9994354266

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

230301 230301-PORVENIR 1 $ 294.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 1.100 $ 0 $ 294.400 $ 1.100 $ 295.500
SUBTOTALES: $ 294.400 $ 1.100 $ 295.500

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

ESSC24 ESSC24-COOSALUD ESS 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 230.000 $ 0 $ 900 $ 0 $ 230.000 $ 900 $ 0 $ 230.900
SUBTOTALES: $ 230.000 $ 900 $ 0 $ 230.900

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 9.700 $ 9.700 $ 100 $ 0 $ 9.800
SUBTOTALES: $ 9.700 $ 100 $ 0 $ 9.800

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO
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SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
37727343

PINILLA
GUTIERREZ
NORALBA

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.839.804 01 230301-
PORVENIR

30 $
1.839.804

$ 294.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 294.400ESSC24-
COOSALU
D ESS

30 $
1.839.804

$ 230.000 $ 0 $ 230.00014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.839.804

37727343 $ 9.700 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 536.200

2025/10/16 11:11 AM USUARIO: SOI CC43222475 1PÁGINA 1 DE
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NORALBA PINILLA GUTIERREZ, identificado(a) con cédula de ciudadanía 37.727.343, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 10 de Septiembre del 2025.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.



  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14975878998

      3 7 7 2 7 3 4 3 7 Impuestos de Medellín 1 1

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 3 7 7 2 7 3 4 3                     

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8    Bucaramanga 0 0 1

PINILLA GUTIERREZ NORALBA

COLOMBIA 1 6 9 Antioquia 0 5 Apartadó 0 4 5

CL 104 A CR 101   50
norapinilla21@hotmail.com

                3 1 1 6 2 4 9 6 0 5                 

8 5 6 0 2 0 1 7 0 6 2 2 9 6 0 2 2 0 1 7 0 6 2 2 8 2 9 9     5 1 4 1      

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0

PINILLA GUTIERREZ NORALBA  

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 03-09-2025 02:30:54PM



  

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN 

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. 

HACE CONSTAR QUE: 

Verificada la base de datos de afiliación en el Ramo de Riesgos Laborales se evidenció que, NORALBA  
PINILLA GUTIERREZ, identificado con CC No. 37727343, registra la siguiente información. 

 

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral 

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA – NI. 
899999034 

Fecha de inicio de cobertura: 15/09/2025 
Estado Afiliación: ACTIVO 

Fecha de inicio de Contrato: 15/09/2025 
Fecha fin de Contrato: 19/12/2025 
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE 
Clase de Riesgo: 1 

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automática la novedad 
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberá realizar la correspondiente 
novedad para continuar con la cobertura. 

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 15 días del mes de septiembre de 2025. 
  
 

 
Cordialmente, 

 
 
 

 

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES 

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) NORALBA PINILLA GUTIERREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 37727343 realizó el día 19/10/2025 la inducción en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4,
Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo NORALBA PINILLA GUTIERREZ Identificado(a) con cédula de ciudadanía
37727343 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y

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

 Procurar el cuidado integral de mi salud.1.

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

2.

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

3.

Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

4.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General -

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) NORALBA PINILLA GUTIERREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 37727343 el día 19/10/2025 aprobó la respectiva evaluación de
apropiación de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Política en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generación de
una cultura institucional incluyente, como acción afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolución 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Política Institucional para la atención de personas con discapacidad.

Dirección de Empleo y Trabajo - Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas
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CERTIFICADO MÉDICO OCUPACIONAL
 

ID: 96164

Fecha de apertura: 2025-09-02 09:32:43

Fecha de cierre: 2025-09-02 15:36:42

Lugar: Apartadó - Antioquia

Empresa: 37727343-7 NORALBA PINILLA GUTIERREZ

Actividad económica: 

Cargo: Instructor Área de trabajo: Educación

La Empresa aporta perfiles ocupacionales: No

Examen Médico: Pre empleo (Ingreso)

INFORMACIÓN GENERAL

Nombre completo: Noralba  Pinilla Gutierrez Identificación: CC 37727343

Fecha nacimiento: 1978-11-21 (Saravena - Arauca - Colombia) Edad: 46 Años

Género: Femenino Estado civil: Divorciado (a)

Lugar de residencia: Apartadó - Antioquia Teléfono: 3116249605

Dirección de residencia: NUVA CIVILIZACION Correo: norapinilla21@hotmail.com

EPS: Coosalud

ARL: No refiere AFP: Porvenir

El teléfono y correo del paciente se encuentra actualizados de acuerdo a los última información suministrada por el mismo,

para efectos de un contacto oportuno ante cualquier eventualidad

LABORATORIOS:

PERFIL LIPIDICO (01/01/0001), Glicemia (02/09/2025).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

HEPATITIS B ANTICUERPOS (ANTI-HBS) (02/09/2025), Test dermatológico (02/09/2025), Test de Framingham

(02/09/2025), Visiometría (02/09/2025), Audiometria Tamiz (02/09/2025), Espirometría (02/09/2025).

INMUNIZACIONES:

No trae el carnet de vacunas.

CONCEPTO

Sin restricciones para: Trabajo osteomuscular, Función Pulmonar.

RESTRICCIONES

Sin restricciones.

REMISIONES

Optómetra (EPS), Dermatólogo, Nutrición (EPS).

RECOMENDACIONES GENERALES:

Usar los elementos de protección personal (EPP), Aplicar el autocuidado y la higiene postural, Reportar los riesgos de su

puesto de trabajo, Asistir a evaluaciones médicas periódicas de salud ocupacional.

OTRAS RECOMENDACIONES:

Realizar ejercicio físico 1 hora 5 veces por semana, Modificar hábitos alimentariosCONTROL CADA AÑO POR OPTOMETRA

DE LA EPS

SE REMITE A DERMATOLOGIA Y NUTRICIONISTA

SE LE RECOMIENDA UTILIZAR MEDIAS DE COMPRESION DURANTE EL DIA (GRADIENTE MEDIO)

REQUIERE APLICACION DE ESQUEMA COMPLETO CONTRA HEPATITIS B

SE DEBE INGRESAR AL  SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA (SVE)

(Decreto - Ley 1295 / 94, Art. 2 y Resolución 1016 / 89 Art. 10; Resolución No. 2346 de 2007);

NOTA: Los SVE se establecen según los factores de riesgos asociados al cargo.

Visual, Psicosocial, Trauma acumulativo, Auditivo, Respiratorio, Químico.

OBSERVACIONES:

Sin observaciones.

Página 1/2

Impreso el: 02/09/2025, Carrera 100 N° 95-23 (Segundo piso, avenida principal Apartadó - Antioquia, Tel: 8280200)



CERTIFICADO MÉDICO OCUPACIONAL

Firma el aspirante/trabajador Natalia  Albarracin Cabeza
Médico Especialista en Salud Ocupacional

Registro profesional: 5-3964-08 CES Licencia: 2021060074756

Página 2/2

Impreso el: 02/09/2025, Carrera 100 N° 95-23 (Segundo piso, avenida principal Apartadó - Antioquia, Tel: 8280200)



Solicitud

Identificación

Fecha Recepción
Fecha ValidaciónPaciente
Fecha Impresión
Edad/SexoConvenio

: :
::

:

NORALBA PINILLA GUTIERREZ
2025-09-02 11:43:17.
46  /  FPROSALUD

61272491

37727343

2025-09-02 09:47:21
2025-09-02 11:31:02

Servicio : CONSULTA EXTERNA

:
:
:

Página 1 de 3

61272491

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

Sede : ADILAB APARTADO

Fecha Nacido 1978-11-21:Telefono :

HEPATITIS B, ANTICUERPOS S [ANTI-HBS]

mUI/mlResultado: <2.0

Metodo: Quimioluminiscencia

Valores de Referencia:

NO REACTIVO: Menor a 10.0 mUI/ml

(Ausencia Acs frente AgS Hepatitis B o Niveles

 por debajo de Proteccion Inmunitaria)

REACTIVO: Mayor o igual a 10.0 mUI/ml

(Presencia Acs frente AgS Hepatitis B.

En individuos vacunados indica proteccion

 frente Hepatitis B)

ANGIE DANIELA BALLESTEROS SOTO

T.P. 1001034238

Validado Por:

BACTERIOLOGA

* La interpretación del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*
Calle 49 # 45 - 81 Edificio Cataluña - Piso 3 - Medellin - Colombia

Telefonos : (+4) 4443582 -  3104564486 - 3104565660 - 3104560324.
www.adilab.com.co / e-mail : laboratorio@adilab.com.co

Para verificar la autenticidad de este documento, debe escanear el código QR o ingresar a la siguiente URL, 
desde donde deberá ingresar el documento de identidad y este código: 61272491

URL : https://acortar.link/vI3yLL



Solicitud

Identificación

Fecha Recepción
Fecha ValidaciónPaciente
Fecha Impresión
Edad/SexoConvenio

: :
::

:

NORALBA PINILLA GUTIERREZ
2025-09-02 11:43:17.
46  /  FPROSALUD

61272491

37727343

2025-09-02 09:47:21
2025-09-02 11:08:50

Servicio : CONSULTA EXTERNA

:
:
:

Página 2 de 3

61272491

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

Sede : ADILAB APARTADO

Fecha Nacido 1978-11-21:Telefono :

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE

mg/dl 70 - 100Resultado: 93

Metodo:Colorimetrico

COLESTEROL TOTAL

mg/dlResultado: 194

Metodo:Colorimetrico

Valores de Referencia:

Deseable: 50 – 200 mg/dL.

En el límite superior: 200 – 239 mg/dL.

Alto: Mayor de 240 mg/dL.

TRIGLICÉRIDOS

mg/dlResultado: 138

Metodo:Colorimetrico

Valores de Referencia:

Normal: Hasta 150 mg/dl

Limitrofe Alto: 150 - 199 mg/dl

Alto: 200 - 499 mg/dl

Muy Alto: 500 mg/dl

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL]

mg/dlResultado: 50

Metodo:Enzimatica Directa
   Hombres :  35 a 70 mg/dl
   Mujeres :   40 a 80 mg/dl

* La interpretación del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*
Calle 49 # 45 - 81 Edificio Cataluña - Piso 3 - Medellin - Colombia

Telefonos : (+4) 4443582 -  3104564486 - 3104565660 - 3104560324.
www.adilab.com.co / e-mail : laboratorio@adilab.com.co

Para verificar la autenticidad de este documento, debe escanear el código QR o ingresar a la siguiente URL, 
desde donde deberá ingresar el documento de identidad y este código: 61272491

URL : https://acortar.link/vI3yLL



Solicitud

Identificación

Fecha Recepción
Fecha ValidaciónPaciente
Fecha Impresión
Edad/SexoConvenio

: :
::

:

NORALBA PINILLA GUTIERREZ
2025-09-02 11:43:17.
46  /  FPROSALUD

61272491

37727343

2025-09-02 09:47:21
2025-09-02 11:08:45

Servicio : CONSULTA EXTERNA

:
:
:

Página 3 de 3

61272491

ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

Sede : ADILAB APARTADO

Fecha Nacido 1978-11-21:Telefono :

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] CALCULADO

mg/dlResultado: 116

Metodo:Formula Friedewald

Valores sospechosos a partir:150 mg/dl

Valores elevados a partir:190 mg/dl

MARTHA CECILIA LOZANO PUELLO

T.P. 13-20959

Validado Por:

BACTERIOLOGA

* La interpretación del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*
Calle 49 # 45 - 81 Edificio Cataluña - Piso 3 - Medellin - Colombia

Telefonos : (+4) 4443582 -  3104564486 - 3104565660 - 3104560324.
www.adilab.com.co / e-mail : laboratorio@adilab.com.co

Para verificar la autenticidad de este documento, debe escanear el código QR o ingresar a la siguiente URL, 
desde donde deberá ingresar el documento de identidad y este código: 61272491

URL : https://acortar.link/vI3yLL


	GF_37727343_61825_SEP_2025.pdf
	CERTIFICADO DE AFILIACION ARL - NORALBA PINILLA GUTIERREZ.pdf
	CertificadoTrabajador.aspx

	CERTIFICADO DE AFILIACION ARL - NORALBA PINILLA GUTIERREZ.pdf
	CertificadoTrabajador.aspx





