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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.
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

Cédigo Regional 11
Cédigo Centro 940410
Fecha Elaboracion Noviembre de 2025
Version ENERO - 2.25

ID de Proceso 85943-242303

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: YENNY YOVANNA GOMEZ CORTES Banco a consignar: BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 52.293.584 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: yygomez@sena.edu.co Numero de Cuenta: 91209841458

IP/N° de contacto: 3158940347 Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl
¢Es pensionado o tiene otra situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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

Ne del contrato: 8417224/2025

N° Compromiso SIIF

176225 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

3

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacion 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 01/11/2025 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 7.205.901
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $10.578.876
Valor Bruto Pago: $4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 2.606.390
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

Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  3.049.411,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, 0, N° Radicaci6én pagoSS | == 90830123 Base retencién en la fuente a titulo de ICA|  4.075.111,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.839.804 [$ 1.423.500 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 230.000 | $ 178.000 IVA (Si es RESPONSABLE 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $  294.400 |$ 227.800 Menos Retencion en la Fuentg 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 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% $ 9.835.302|$ 1.016.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  740.000
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

. Se sigue los lineamientos para terminar la formacidn.

. Documentos del desarrollo de la formacién de acuerdo con las directrices de coordinacién: Se siguen las orientaciones de la coordin

. Se siguen las orientaciones de la coordinacidén generando acompafiamiento en la etapa productiva- seguimiento en Sofia Plus y caprend

1
3
4. Se siguen las indicaciones y se cumple con la normatividad y el modelo de formacidén integral a los grupos orientando las competenci
7
8

. Se siguen las orientaciones de Etapa productiva para actualizar los datos de los aprendices de cada grupo de formacidn.

10.Se

hace induccién de etapa productiva se hace socializacién cada grupo asignado.

12.Se

cumple con la orientacién de acuerdo con la normatividad Vigente, para ello se protege la informacién de cada aprendiz

20.Desarrollo de la formacidén de acuerdo con la carga horaria asignada, planeacidn, seguimiento, evaluacién de la eta productiva de 1d

23. Se inicia el proceso de contextualizacidén de los grupos adjudicados para el seguimiento de la etapa productiva.

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 disminucién de la Base de Retenciéon en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El numero 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 descripcion de cada uno de los campos aqui

7= 2

EL CONTRATISTA

YENNY YOVANNA GOMEZ CORTES

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

1.- Que El Contratista cumpli6 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

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,
Firmado digitalmente
por Diego Albeiro
@ Garay Forero
Fecha: 2025.11.12

11:23:04 -05'00"

INSTRUCTOR G20

DIEGO ALBEIRO GARAY FORERO

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
VIVIANA GOMEZ VARGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

10/11/25 11:56:48 USUARIO: SIC - C.C. 52293584
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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 52203584 YENNY Ygggygg GOMEZ CL38asurNo50a28 | 3158940347 yegoco@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 30/10/2025 90830123 $551.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 237.500 0 0 0 0 0 0 237.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 304.000 0 0 0 0 0 0 304.000 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 10.000 10.000 0 0 10.000 100 10.000 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 1 237.500 237.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 304,000 304.000
ICBF Riesgos Laborales 1 10.000 10.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 551.500 551.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 52203584 YENNY Ygggygg GOMEZ CL38asurNo50a28 | 3158940347 yegoco@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 30/10/2025 90830123 $551.500
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 52293584 GOMEZ CORTES YENNY YOVANNA 59| 0 N 25-14 1.900.000 304.000 0 0 0 0 EPS005 1.900.000 237.500 14-23 1.900.000 1 10.000 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



i Dirrecién: CALLE 19 No.3-50 p 12 Cs 1202 y 1203
(Q CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE Teléfono: (57 1) 7443001

. 1 INGRESO Web: www.cendiatra.com
‘_ Emall: contacienos@cendiatra.com
L ]
Cendiatra
SEDE CENDIATRA OCCIDENTE DIRECCION Bogota D.C. Av. Cra, 68 No, 17 - 82,
Zona Industrial Montevideo

TELEFONO EMAIL citas.cccidente | @cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2023-01-27 TIPO DE EXAMEN PREINGRESD

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos  YENNY YOVANNA GOMEZ CORTES Identificacion CC  Nro 52203584
Fecha de Nacimiente  1975-11-24 Edad 47 Sexo F
Empresa PACIENTE OCASIONAL
Cargo INSTRUCTORA
Fecha Ingreso  2023-01-27 11:04:08 Fecha Salida 2023-01-27 12:02:38
EXAMENES

ENFASIS CARDIOVASCULAR ENFASIS OSTEOMUSCULAR

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESOD EXAMEN OPTOMETRICO

PSICOMETRICO COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO COLESTEROL TOTAL

GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A QORINA HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE

ERITROCITQOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA
RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

TRIGLICERIDOS
CONCEPTO_DE_APTITUD

CONCEPTO DE APTITUD APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA Sl

Observaciones:

REGIMEN NUTRICIONAL
VALORACION OPTOMETRICA Sl

Observaciones:

ANUAL, USO DE CORRECICN VISUAL
OTRAS: NO PRESENTA
SE_SUGIERE__CONTROL_PROGRAMAS__VIGILAN ClA_EPIDEMIOLOGICA
CONDICION VISUAL Sl
CARDIOVASCULAR Sl
OTROS NO PRESENTA

Acepla las anteriores valoraciones Médicas rea lizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me
compromelo a cumplir las recomendaciones v 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.

7 .___cg:'lff(‘\
At Crempcional ‘ :!: l E

Fredde

Reg 13346



Dirrecién: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202y 1203

‘A CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE Teléfono: (57 1) 7443001
. |NGRESO Web: www.cendlatra.com

A" ‘ Email: contactenos@cendiatra.com
Cendiatra
FREDDY RICARDD TORRES ESCORCIA YENNY YOVANNA GOMEZ CORTES
RM: 1047386810 CT 52233584

Firma y sslio dal madico Finna dal rabajador



© Cendiatra

EVALUACION DEL DESEMPENO OCUPACIONAL FUNCIONAL
(EXAMEN PSICOMETRICO)

FECHA: _27/01/2023

EMPRESA: PARTICULAR

NOMBRE: YENNY YOVANNA GOMEZ CORTES
CEDULA: 52293584

EDAD: 47 CARGO: INSTRUCTORA

CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD

INTERPRETACION DEL RESULTADO:

Con la aplicacion de la prueba se identifican rasgos de personalidad asociados con el perfil de
individuos fuertes, equilibrados y de movilidad rapida, 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.

OBSERVACIONES

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 alteracidn psicoldgica.

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

Sa
Som%ﬂ ) "jgﬂy

Psicologa - TP 146153
Lic. SST 798 de 2019

FIRMA DEL EVALUADOR:
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“ EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatra
Fesha de impresion: 2023/01/27
www,cendiatra,com
SEDE CENDIATRA DCCIDENTE DIRECCION Bogota D.C. Av, Cra. 68 No. 17 - 82,
Zona Industrial Monievideo
TELEFONO EMAIL citas.occidente1@cendiatra.com

2023-01-27

Empresa

Cargo

Fecha Ingreso

DATOS EMPRESA

Nombres y Apellidos

Fecha de Nacimiento

TIPO DE EXAMEN

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

YENNY YOVANNA GOMEZ CORTES
1975-11-24 Edad
PACIENTE OCASIONAL
INSTRUCTORA

2023-01-27 10:19:37 Fecha Salida

PREINGRESO

Identificacién CC  Nro 52203584
47 Sexo F

2023-01-27 10:19:47

ANTECEDENTES PERSONALES

DIABETES

CIRUGIA OCULAR

GLAUCOMA

HIPERTENSION ARTERIAL

ALERGIAS

OTROS

PRESENTA CORRECCION OPTICA DURANTE
EL EXAMEN?

NO
NO
NO
NO
NO
REFIERE USO DE RX, NO TRAE AL EXAMEN
NO

MOTIVO DE CONSULTA

VISION BORROSA NO
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 © LETRAS NO
MAREO NO
VERTIGO NO
MIODESOPSIAS NO
AGUDEZA VISUAL

VISION LEJANA

SIN CORRECCION OD 20/30
SIN CORRECCION 0| 20/30
SIN CORRECCION AQ 20/30
VISION PROXIMA

SIN CORRECCION OD 0.50 em
SIN CORRECCION Ol 0.50 em
SIN CORRECCION AD 0.50 cm

ESTENOPEICO

EXAMEN EXTERNO Y MOTOR




>

' EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatra
Fecha do impresion: 2023/04/27
WWW, di com
oD NORMAL
ol NORMAL
COVER TEST
LEJOS ORTHO
CERCA ORTHO
HIRSCHBERG CENTRADO
P.P.C 9
MOTILIDAD OCULAR NORMAL
QUERATOMETRIA
OFTALMOSCOPIA
oD MEDIOS TRANSPARENTES
ol MEDIOS TRANSPARENTES
REFRACCION
0JO DERECHO
ESTATICA -0.75 20/20 ADD +0.75 M
0J0O IZQUIERDO
ESTATICA -0.75 20/20 ADD +0.75 M
TEST ADICIONALES
VISION CROMATICA NORMAL
ESTERIOPSIS NORMAL
TITMUS NO
RX EN USO
DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO 1 H521: Miopia

DIAGNOSTICO PATOLOGICO

H524: Presbicia

OBSERVACIONES USO DE CORRECCION OPTICA CONTROL ANUAL
RECOMENDACIONES

REQUIERE FORMULA sl
CONTROL ANUAL S|
VALORACION OFTALMOLOGICA NO
VALORACION OPTOMETRICA NO
FORMULA OPTOMETRIA

GENERAR FORMULA NO
HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NO
FORMULA OPTOMETRIA

oD

o]}

ADICION

Este concepto médico se emite basada en
paraclinicas y en la informacion suministrad

los hallazgos de la evaluacidn médica ocu
a por el trabajador ylo la empresa contratante

pacional realizada del dia de hoy,

los resuitados de las pruebas




>
e EXAMEN OPTOMETRICO

Cendiatra

Fecha de impresion: 2023/01/27
www.cendiatra,com

Consentimiento Informado del Trabajador;
Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos Yy pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de l1a naturaleza Y propésite de estos exdmenes. Entiendo que la realizacion de estos exdmenes ss voluntaria ¥ que tuve

‘I){a. Tatiantt Molina Tk w

Sy Qprameira
%] Reg 701885031371
L. de ia Salle

TATIANA JULIETH MOLINA CHAMORRO YENNY YOVANNA GOMEZ CORTES
RM: 1018503131 CC 52293564



L REPORTE LABORATORIO CLINICO
Cendiatra Fecha entrega : 2023-01-27

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos YENNY YOVANNA GOMEZ CORTES

Identificacién ccC No, Documento 52293584

Fecha de Nacimiento 1975-11-24 Edad 47 afios 2 meses 3 dias
Sexo F Empresa PACIENTE OCASIONAL
Fecha toma 2023-01-27 09:40:00 Sede CENDIATRA OCCIDENTE

GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO B3 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

MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
ERITROCITOS 5.58 miliones/mm3 4.0-5.5millones/mm3
HEMOGLORBINA 14.6 gldl 12.0-17.4g/dl
HEMATOCRITO 48,10 % 36.0-52.0%
VCM 86 fl 76-96f
HCM 26.1 Pg 27.0-32.0pg
CHCM 30,3 a/dl 30.0-35.0g/d!
RDW 3.5 % <15.0%
LEUCOCITOS 2.81¢ mm3 5.000-10.000mm3
RECUENTO_DIFERENCIAL
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
GRANULOCITOS 65.3 % 50-70%
LINFOCITOS % 25-40%
MIXTAS 5 S0 % 3-7%
RECUENTO_DIFERENCIAL_MM3
TITULD RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
GRANULOCITOS 5.400 mm3 2.500-7 . 500mm3
LINFOCITOS 3.240 mm3 1.3004.000mm3
MIXTAS L7a mm3 150-750mm3
RECUENTO_PLAQUETARIO
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
PLAQUETAS 215.000 mm3 150.000-400.000mm3
ADJUNTO
ADJUNTO
TITULO RESULTADO
COLESTEROL TOTAL
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 277 mai/di Valor Referencia: Deseable; < 200
mg/dl, Intermedio alto: 200-239
my/di, Alto: Igual o > 240 mg/d|
TRIGLICERIDOS
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 114 mg/dl Normal:<150mg/, Intermedio: 150 -
198ma/dI, Alto:200 - 439mg/dl, Muy
alto: Igual o >500mg/di
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 54 mg/dl Normal:»40 mg/dl
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 200, 2 ma/d| Optimo:<100 mg/dl, Cercano al

oplimo: 100 -129 myg/dl, Intermedio
afto: 130 -159 mg/di, Alto: 160 -189
mg/dl, Muy alto: igual o >190 mg/d|
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ROCIO DEL PILAR TOVAR OYOLA
1017120683
Firma y sello del médico evaluador
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