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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

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

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

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

940410

Fecha Elaboracion

Noviembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

25579-825965

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

52.225.945

bcastanedac@sena.edu.co

BERTHA CECILIA CASTANEDA CONTRERAS

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCOLOMBIA
AHORROS
13313087501

IP/N° de contacto: 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 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 Sl
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: 7442937/2025 N° Compromiso SIIF 23525 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

"Prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacién Profesional Integral, de acuerdo con la programacion
establecida por el Centro de Gestion Administrativa para ejecutar acciones de formacién presencial en su sede principal y colegios
del Programa de Articulacion con la Media, en la red de conocimiento Gestion Administrativa y Financiera, areas tematicas: Gestion

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2025 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $4.599.511
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $44.308.623
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
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, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 90991667 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% $32.784.341|$ 1.016.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 8.753.000
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

Evaluar todos los resultados de aprendizaje pendientes de los aprendices aprobados en las 25 fichas a cargo.

Consolidar las calificaciones, socializar los resultados con los colegios y resolver dudas al respecto.

Gestionar con los colegios los paz y salvo de los aprendices que aprobaron el técnico.

Recopilar y suministrar los documentos de identidad para necesarios para el proceso de certificacion

Validar los certificados de etapa productiva de los aprendices de las 25 fichas de grado 11° a cargo.

Recopilar y consolidar calificaciones transversales emitidas por los colegios articulados de las 25 fichas a cargo de grado 11°

Validar la informacion registrada y solicitar actualizacién de los datos de los aprendices en Sofia plus y en APE para la certificacidg

Participar en reuniones programaticas de los procesos de Articulacion con la media CGA

Recopilar informacion de aprendices para cadena de formaciéon Y Consolidar datos de dos aprendices por colegio de aspirantes a Banagran

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
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

(CranClh

EL CONTRATISTA

BERTHA CECILIA CASTANEDA CONTRERAS

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

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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor
Firmado

e

digitalmente por
Miguel Angel Ruiz
Fecha: 2025.11.24

12:27:19 -05'00"

MIGUEL ANGEL RUIZ BOHORQUEZ

INSTRUCTOR G20

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

13/11/25 19:53:57 USUARIO: SIC - C.C. 52225945
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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 52225045 BERTHAggﬁ'TLF'{’EgﬁgTANEDA Av Calle 116 48-62 4556953 cecicastaneda7@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 ! 14/11/2025 90991667 $571.500
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 800251440-6 230.000 0 0 0 1 200 0 230.200 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 1 200 0 294.600 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 1 100 9.800 97 9.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 36.800 1 100 36.900 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 230.000 230.200
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 294.400 294.600
ICBF Riesgos Laborales 1 9.700 9.800
0 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 36.800 36.900
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 570.900 571.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52225045 BERTHASCE)E'TLF'{’EgﬁgTANEDA Av Calle 116 48-62 4556953 cecicastaneda7@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 ! 14/11/2025 90991667 $571.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
. 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 52225945 CASTANEDA CONTRERAS BERTHA CECILIA | 59 | 0 N 25-14 1.840.000 294.400 0 0 0 0 EPS005 1.840.000 230.000 14-23 1.840.000 1 9.700 CCF24 | 1.840.000 36.800 0 0 0 0 0

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




Z Bancolombia 77 e /

Comprobante en linea 13 Nov 2025 18:43:27
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 1926933675

Comercio Referencia 1
COMPENSAR-OI

Fecha Referencia 2

13 Nov 2025 18:43:27 CC

Numero de factura Referencia 3

90991667 52225945

Descripcion del pago Valor del Pago
MiPlanilla.com Pago Proteccion $571.500

Social

Numero de comprobante Costo de la transaccion
TR1842083675 $0

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
wexk 7501

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA
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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 52225045 BERTHAggﬁ'TLF'{’EgﬁgTANEDA Av Calle 116 48-62 4556953 cecicastaneda7@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 14/11/2025 91485160 $570.900
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 800251440-6 230.000 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
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 36.800 0 0 36.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y 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 [ 0 [ ) ccF 1 36.800 36.800
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 570.900 570.900

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 52225045 BERTHASCE)E'TLF'{’EgﬁgTANEDA Av Calle 116 48-62 4556953 cecicastaneda7@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 2025-11 2025-11 ! 14/11/2025 91485160 $570.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
. 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 52225945 CASTANEDA CONTRERAS BERTHA CECILIA | 59 | 0 N 25-14 1.840.000 294.400 0 0 0 0 EPS005 1.840.000 230.000 14-23 1.840.000 1 9.700 CCF24 | 1.840.000 36.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Comprobante en linea 14 Nov 2025 13:35:18
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 1928692518

Comercio Referencia 1
COMPENSAR-OI

Fecha Referencia 2

14 Nov 2025 13:35:18 CC

Numero de factura Referencia 3

91485160 52225945

Descripcion del pago Valor del Pago
MiPlanilla.com Pago Proteccion $570.900

Social

Numero de comprobante Costo de la transaccion
TR1334252518 $0

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
wexk 7501

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) BERTHA CECILIA CASTANEDA CONTRERAS Identificado(a) con cédula
de ciudadania 52225945 realiz6 el dia 21/02/2025 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon 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 BERTHA CECILIA CASTANEDA CONTRERAS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 52225945 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 proteccidén 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 Promocién organizadas por los

contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

a?uwxw

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



‘ Version: 1.01

SENLA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha: 15.10.2020
A RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuqrdo con los registros del Sistema para la Administracién y Control de Bienes SACB, el Sr(a) BERTHA CECILIA
CASTANEDA CONTRERAS identificado(a) con CC. 52225945 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 13 de Noviembre de 2025 a las 18:02:20

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacién.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucién Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21 y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacion de Servicios.

Documento informativo. Para consultas dirijase a la pagina https://miinventario.sena.edu.co ingresando el nimero de documento del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios.
SENA - Direccién General Pagina 1 de 1



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

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE Teléfono: (57 1) 7443001

N

‘ |NGRESO Web: www.cendiatra.com
‘ Email: contactenos@cendiatra.com
Cendiatra
SEDE CENDIATRA NORTE DIRECCION Autopista Norte 106 - 93
TELEFONO 704 2164 - 74604725 EMAIL citas.nortel@cendiatra.com

FECHA DE EXAMEN

2023-01-18

TIPO DE EXAMEN

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos

BERTHA CECILIA CASTANEDA
CONTRERAS

PREINGRESO

Identificacion CC  Nro 52225945

Fecha de Nacimiento  1975-01-15 Edad 48 Sexo F
Empresa PACIENTE OCASIONAL

Cargo INSTRUCTORA

Fecha Ingreso 2023-01-18 15:31:18 Fecha Salida 2023-01-18 15:36:27

EXAMENES
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

CONCEPTO_DE_APTITUD
CONCEPTO DE APTITUD
RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES — CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA Si
OTRAS: Sl

Observaciones:

CONTROL MEDICO PERIODICO
SE_SUGIERE_CONTROL_PROGRAMAS_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA
OTROS NO PRESENTA

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de
contrato. Articulo 62 CST.

La firma de este documento no significa aceptacién 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.

ey

i =

Heidy Viviana Romdn 1. Q/@—
MMEDICDY u o

A.hA. 13-25928
LIC. S5T. 513515

HEIDY VIVIANA ROMAN JAIMES
RM: 1090405483

Firmay sello del médico

BERTHA CECILIA CASTANEDA CONTRERAS
CC 52225945

Firma del trabajador

Bogota, Cajica, Medellin, Cartagena, Cali, Buenaventura, Santamarta, Monteria, Villavicencio

Pg. 1/1
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Cendiatra
Fecha de impresién: 2023/01/27
www.cendiatra.com
SEDE CENDIATRA NORTE DIRECCION Autopista Norte 106 - 93
TELEFONO 704 2164 - 74604725 EMAIL citas.nortel@cendiatra.com

FECHA DE EXAMEN

DATOS EMPRESA

2023-01-27 TIPO DE EXAMEN

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos

CONTRERAS
Fecha de Nacimiento  1975-01-15 Edad
Empresa PACIENTE OCASIONAL
Cargo CONTRATISTA
Fecha Ingreso 2023-01-27 07:04:33 Fecha Salida

BERTHA CECILIA CASTANEDA

PREINGRESO

Identificacion CC  Nro 52225945

48 Sexo F

2023-01-27 07:04:39

ANTECEDENTES PERSONALES

DIABETES NO
CIRUGIA OCULAR NO
GLAUCOMA NO
HIPERTENSION ARTERIAL NO
ALERGIAS NO
PRESENTA CORRECCION OPTICA DURANTE NO
EL EXAMEN?

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 O LETRAS NO
MAREO NO
VERTIGO NO
MIODESOPSIAS NO
AGUDEZA VISUAL

VISION LEJANA

SIN CORRECCION OD 20/20
SIN CORRECCION Ol 20/20
SIN CORRECCION AO 20/20
VISION PROXIMA

SIN CORRECCION OD 0.50 cm
SIN CORRECCION Ol 1 Mts.
SIN CORRECCION AO 0.50 cm

ESTENOPEICO

EXAMEN EXTERNO Y MOTOR
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Cendiatra
Fecha de impresion: 2023/01/27
www.cendiatra.com

oD SANO
Ol SANO
COVER TEST
HIRSCHBERG CENTRADO
MOTILIDAD OCULAR NORMAL
QUERATOMETRIA
OFTALMOSCOPIA
oD MEDIOS TRANSPARENTES
REFRACCION

0JO DERECHO
ESTATICA

0JO IZQUIERDO
ESTATICA

TEST ADICIONALES

-0.25 ESF ADD: +1.75 COMPENSACION ADD: +1.50

-0.50 ESF ADD: +1.75 COMPENSACION ADD: +1.25

VISION CROMATICA NORMAL
ESTERIOPSIS NORMAL
TITMUS NO

RX EN USO

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO 1 H521: Miopia

DIAGNOSTICO PATOLOGICO
OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES

H524: Presbicia

- SE RECOMIENDA CONTROL POR OPTOMETRIA ANUAL - SE RECOMIEBNDA EL USO
DE CORRECCION OPTICA EN VISION PROXIMA - SE DAN INDICACIONES SOBRE

PAUSAS ACTIVAS Y CUIDADO VISUAL

REQUIERE FORMULA NO
CONTROL ANUAL NO
VALORACION OFTALMOLOGICA NO
VALORACION OPTOMETRICA NO
FORMULA OPTOMETRIA

GENERAR FORMULA NO
HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NO
FORMULA OPTOMETRIA

oD

Ol

ADICION

ADD +1.75

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

Consentimiento Informado del Trabajador:
Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
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Cendiatra

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

he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informé también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

o e

[Drm. Zandra M. Caglitle Ullou ] an}C)r—
, OPTOMETRA
i - C.C. 104685424
SANDRA MARCELA CASTILLO ULLOA BERTHA CECILIA CASTANEDA CONTRERAS
RM: 1045685929 CC 52225945
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Cendiatra Fecha entrega : 2023-01-27

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos BERTHA CECILIA CASTANEDA CONTRERAS

Identificacion CcC No. Documento 52225945

Fecha de Nacimiento 1975-01-15 Edad 48 afios 0 meses 12 dias
Sexo F Empresa PACIENTE OCASIONAL
Fecha toma 2023-01-27 06:50:00 Sede CENDIATRA NORTE

GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 96. 8 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 VER ANEXO millones/mm3 4.0-5.5millones/mm3
HEMOGLOBINA . g/dl 12.0-17.4g/dl
HEMATOCRITO . % 36.0-52.0%
VCM . fl 76-96fl
HCM . pg 27.0-32.0pg
CHCM . g/dl 30.0-35.0g/dI
RDW . % <15.0%
LEUCOCITOS . mm3 5.000-10.000mm3
RECUENTO_DIFERENCIAL
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
GRANULOCITOS . % 50-70%
LINFOCITOS . % 25-40%
MIXTAS , % 3-7%
RECUENTO_DIFERENCIAL_MM3
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
GRANULOCITOS . mm3 2.500-7.500mm3
LINFOCITOS . mm3 1.300-4.000mm3
MIXTAS . mm3 150-750mm3
RECUENTO_PLAQUETARIO
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
PLAQUETAS . mm3 150.000-400.000mm3
ADJUNTO
ADJUNTO
TITULO RESULTADO
COLESTEROL TOTAL
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 326 mg/dl Valor Referencia: Deseable: < 200

mg/dl, Intermedio alto: 200-239
mg/dl, Alto: Igual o > 240 mg/dl

TRIGLICERIDOS
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 282 mg/dl Normal:<150mg/, Intermedio:150 -
199mg/dl, Alto:200 - 499mg/dIl, Muy
alto: Igual o >500mg/d|

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO 45 mg/dl Normal:>40 mg/dl
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO 224.6 mg/dl Optimo:<100 mg/dl, Cercano al

6ptimo: 100 -129 mg/dl, Intermedio
alto: 130 -159 mg/dl, Alto: 160 -189
mg/dl, Muy alto: Igual 0 >190 mg/dI

Direccién sede: Autopista Norte 106 - 93
Teléfono sede: 704 2164 - 74604725
www.cendiatra.com Pg. 1/2



INFORME DE ANALISIS DE HEMATOLOGIA

N °
Nombre de pila: BERTHA CECILIA Tipo de muestra: (‘ ( d t
Apeliido(s): CASTAREDA CONTRERAS D de muestra: 52226945 N en 'a ra

Género: Edad:

Fecha: 27-01-2023 10:09

Parametro Resultado Rango de ref.  Unidad
1 WBC 6,26 3,50-9,50 1079/L
2 Lym% 37,1 20,0-50,0 %

3 Gran% 60,1 50,0-70,0 %

4 Mid% 2,8 ! 3,0-9,0 %

5 Lym# 2,32 1,10-3,20 1079/L
6 Gran# 3,76 2,00-7,00 1079/L
7 Mid# 0,18 0,10-0,90 1079/L
8 RBC 4,67 3,80-5,80 10712/L
9 HGB 14,7 11,5-17,5 g/dL
10HCT 43,4 35,0-50,0 %

11 MCV 92,8 82,0-100,0 fL
12MCH 31,4 27,0-34,0 pg
13MCHC 33,8 31,6-35,4 g/dL
14RDW-CV 14,6 i 11,5-14,5 %
15RDW-SD 46,3 35,0-56,0 fL

16 PLT 322 125-350 1079/L
17 MPV 9,6 7,0-11,0 fL
18PDW 11,0 9,0-17,0 fL
19PCT 0,309 1 0,108-0,282 %
20P-LCR 245 11,0-45,0 %
21P-LCC 79 30-90 1079/L

WBC RBC PLT
1 Fat
- :
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Dr Luis Carlos Solera Garcia
Bacteridlogo Universidad de Cérdoba
T.P: 1065002660
Autopista Norte # 106 - 93
Tel: 7442103 - 7464727 - 7562592 - 7443001 Ext 1528
Correo electronico: laboratorionorte@cendiatra.com
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EVALUACION DEL DESEMPENO OCUPACIONAL FUNCIONAL
(EXAMEN PSICOMETRICO)

FECHA: 27/01/2023

EMPRESA: __ PARTICULAR/NORTE

NOMBRE:__ BERTHA CECILIA CASTANEDA CONTRERAS
CEDULA: 52225945

EDAD: 48 CARGO: CONTRATISTA

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 con 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 alteraciéon psicoldgica.

NOTA: Esta prueba corresponde a una prueba tamiz estandarizada y no una prueba diagndstica.

Caroling Martinez Pastrans
Ps Esp. SST.
Res. 524/2014

C.C.52.818.333
FIRMA DEL EVALUADOR:
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