FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Diciembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 66173-782614
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ALEXA YICETH RODRIGUEZ MENDOZA Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadania 1.106.784.652 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: ayrodriguezm@sena.edu.co Numero de Cuenta: 019776186
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
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: 8422691/2025 N° Compromiso SIIF 182625 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 3
Prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacién Profesional Integral, asi como otras actividades que se
OBJETO CONTRACTUAL: deriven de los procesos formativos de acuerdo con la programacion establecida por el Centro de Gestién Administrativa para las
(Descripcion del servicio prestado) jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsedes y organizaciones, ejecutando acciones

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2025 Al 17/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 2.606.390
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $10.578.876
Valor Bruto Pago: $ 2.606.390,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.606.390 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 $2.606.390 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.645.090 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  1.645.090,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 91837926 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.200.590,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.423.500 1.839.804 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 178.000 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
227.800 [$ 294.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 7.500 9.700 Reteica - 8299 - BOGOTA 21.258,00 | 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 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

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% $ 9.835.302 548.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.756.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.585.132,00

SON: DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL CIENTO TREINTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyar el desarrollo de la formacion profesional integral con calidad, oportunidad y eficiencia en los programas de nivel tecnoldégico

Apoyar la preparacién, desarrollo y evaluacion de los procesos de aprendizaje en cualquiera de las estrategias de respuesta institucidg

Gestionar oportunamente en el sistema Sofia Plus, todas las actividades relacionadas con el proceso de Formacién Profesional Integral

Verificar el correcto registro de datos de los aprendices en el aplicativo SOFIA PLUS e informar las novedades por escrito a la Coordi

Informar a la coordinacion de Administracién Educativa mediante correo electrénico las novedades que se generen de la verificacion de

Dar cumplimiento al instructivo de politica de proteccion de datos personales segin Acuerdo 009 de 2016 del SENA, con base en la Ley 1

Asistir y participar en las reuniones programadas por las coordinaciones, comités de evaluacion y seguimiento de los aprendices cuandg

Apoyar la participacion en la programacién y ejecucion del proceso de induccion de los aprendices y el reconocimiento de aprendizajes

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE: 7
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados /7 1/
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los / U K o[i/
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados ﬂd ; \

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 ALEXA YICETH RODRIGUEZ MENDOZA

la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

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

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; e o

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el > EZ?Z‘;&?}Z'%

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 1053120500

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. SAMIR ARTURO BRAVO CHADID

INSTRUCTOR G19

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

09/12/25 10:04:56 USUARIO: SIC - C.C. 1106784652
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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 (DIAIMES/ANO)
cc 1106784652 ALEXA Y'ﬁEE,ISCTZOADR'GUEZ Calle 48 b sur 29 22 7112510 alexarodriguezy@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 2025-11 2025-11 ! 04/12/2025 91837926 $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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 230.000 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 294.400 0 0 0 0 0 0 294.400 i
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/ARO)
cc 1106784652 ALEXA Y'ﬁEEJSCTg\DR'GUEZ Calle 48 b sur 29 22 7112510 alexarodriguezy@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY 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 ! 04/12/2025 91837926 $534.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o100 | rion
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1106784652 RODRIGUEZ MENDOZA ALEXA YICETH 59| 0 N 230201 | 1.839.804 294.400 0 0 0 0 EPS017 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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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 (DIAIMES/ANO)
cc 1106784652 ALEXA Y'ﬁEE,ISCTZOADR'GUEZ Calle 48 b sur 29 22 7112510 alexarodriguezy@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 2025-12 2025-12 ! 16/12/2025 92412018 $413.300
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 i
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 7.500 7.500 0 0 7.500 75 7.500 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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 413.300 413.300

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/ARO)
cc 1106784652 ALEXA Y'ﬁEEJSCTg\DR'GUEZ Calle 48 b sur 29 22 7112510 alexarodriguezy@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 16/12/2025 92412018 $413.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o I
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1106784652 RODRIGUEZ MENDOZA ALEXA YICETH 59| 0 N X 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 1 7.500 0 0 0 0 0 0 0

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

Nit. 900.126964%9 CBAFY'EN Prestador $.0.5. 110011738901

CERTIFICADO LABORAL

[ﬁm PARTCULAR FECHA 30/01/2024 10:56:16
| PREOCUPACIONAL O INGRESO [y POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ | PERIODICO [ ]
'NOMBRE Y APELLIDO: ALEXA YICETH RODRIGUEZ MENDOZA C.C 1106784652
'EDAD 29 Afios SEXOF CARGO A DESEMPENAR APOYO ADMINISTRATIVO
' EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional 4! Exédmenes de laboratorio Sl NO (]
. Visiometria O Glic]  Col [ Trigl (] Otros [} ‘
| Optometria V) 2Cudles?

Audiometria 0
Espirometria O Enfasis Osteomuscular |
: Otros (]

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

| VALORACION PSICOLOGIA
- ENFASIS MUSCULOESQUELETICO

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presenté a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCEPTO

 LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO (v) k
' LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO ]

; Sl NO NA
- RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS O O
- RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS a O
' RESTRICCIONES

NINGUNA
"RECOMENDACIONES

CONTROL OPTOMETRIA EPS ANUAL/ USO DE LENTES PARA LABORAR
CONTROL MEDICO RUTINA EPS / NUTRICION
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS / USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Sl (] NO (] ¢Cual?

P20 A ein iojirn
Dr. Didier J. Rincon C.
eoico Esgactarista en Gerencis
en Salud Ocupacionar
Res. 112924 C.C. 79.¢57 87¢

me‘fq \f &Gé’/_jﬂﬂ ”g

FIRMA DEL PACIENTE

FIRMA DEL ESPECIALISTA

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301Fax

Fomail: eliniminne@elinisuring.com - hitns-/wwiv clinisuring enm
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I CLET, CLINISUR IFS 1 LTDA e %]
Direceshn CALLE 27 SR No 10.07 Deriddicon D

Tel 2784705 Caso ocupacional [ ]
3 OPTOMETRIA Fecha historia 30/01/2024 09:30.00
(" Doc Mermdsd  CC 1108784852 Nomtve ALEXA YICETH RODRIGUEZ MEMDOZA Fecha Nacimientn 1211211994 ]
Emddad  PARTICULAR Edad 29 Ocupacion APOYO ADMINISTRATIVO

g Fondo de pensséon EPS ARL

Anzmnesrs

(UG53 examen vsia 3 ANOS Usa anteojos. &[] No [C][VL[J[ VP[] PC [] Bocal [ J[Progreswo [ ]|Fiwos [ )

_[F'emmmoem Permanente. || Ocasional ] Usa proteccion ocutar gafas de seguridad o mascara? DMD—

| Corugiae Si|_ | No |X | Cusi?

[Ardorocuar [ lagimeo [ | Cansancio ocular [ ] Witacon [ ] Fotofobia [ | Prritoocular [ | SaRoderengion | |
kk—*m personaies y'o famiiares REFIERE ULTIMO PAR DE LCB HACE 1 MES Trae comeccién ﬂ

_.r Aguoeza visuai Lensomeiria _ &

[CC ] VL VP. | SC. VL VP, ESF CIL EJE ADD

|OD |20 |20020 O.D.

@l |20r25 | 20120 ol

® . V,

Examen Externo 0.D. O.L

| Prenigso 7 [ ] Poguecsa [T] News DMMDMTDWDMDMMD
(Poss pepetrai [ Ovos: Plosis palpebral || Otros:

Motilidad Ocular .
fC.'UT : VL OETHO VP ORTHO HISHBERG CENTRADO )
| SwtTiones H_ Versiones N PPC 4C
,Pﬁaw_ 0.D. OI.J
(FOAN ] Papianomal_[x] Brilo fovealnommal [x] Catarata [ ] [FOAN. [] Papia nomal [x] Brll foveal normal Catarata [

Ocupacionaies
{ Vision cromatica Visién de profundidad|Campo visual por vonironiacion
0.0 NORMAL 0.D: 48~ ARCO o.D:
X _ ol oL

mefraccion Refraccion final AV )
{ Esfera Cilindro EJE Adicién Esfera | Cilindro | EJE | Adicion VL VP )
| 0.0-|na - * 0.D] - +
I“OJ: WA - + 0. - +

niterpr i O.D Ol 0.0 O.IJ

No reguere comecion optica - Defecto refractivo no comegido ]
Defects refractivo adecuadamente COmegido ® Gafas no formuladas 00
Cefecio refractivo inadecuadamente commegido )
HEZY MIDPW, )
CioNes e
Correcciéon Optica Permanente || Comeccion Optica Ocasional || Control 6 meses L] Control 1 afo [ X]
Optometria Clinica Valoracién por oftalmologia ] Valoracion por ontdptica j
Valoracién MNomma [ ] Anormal [}
CONCEPTO

-
s _)l. A e rria s ST
I gt as e as e im & mgasand: # o ie oalan
A P e ke
P =T 1SS e W

PAOLA ANDREA ARENAS PANTOUA

Especishdad OPTOMETRIA
CC: 1031125063 RM.
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CLINISUR IPS 1 LTDA
Clinlsur

/PSS

Nit: 900148264

Salud Ocupacmnal LABORATORIO CLlNlCO Fecha impresién 30/01/2024 09:00:56
Dircs: CALLE 27 SUR No 1907 Tel : 2784705 Fecha 30/01/2024 08:21:00
rl.:k)(.‘,: 1106784652 Nombre : ALEXA YICETH RODRIGUEZ MENDOZA Edad :29 Afios Sexo :F
Entidad: PARTICULAR
Parametro Resultado Rango referencia
GLICEMIA BASAL
RESULTADO 75 70 110 mg/dL

o
—— -2 o
F o

TR 4 e s e Ll .
L T L I o~ T
C.C. TOVA292 3w

ANGIE PAOLA GARCIA VARGAS
Especlalidad: LABORATORIO CLINICO

CC: 1014292396 RM:
u - ";

e e

419'1396
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Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador 5.D.5. 110011738901

Informe valoracion psicolégica — psicosocial

Fecha:30 de enero de 2024 Empresa: Particular Cargo: Apoyo
administrativo
Nombre: Alexa Yiceth Rodriguez CC: 1106754652 Edad: 29 afios
Mendoza
Condiciones evaluadas
Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Sin riesgo
muy alto alto medio Bajo
Manifestacién
psicosomadtica X
Condiciones X
Extralaborales
Sintomatologia X
asociada al estrés
Valoracién del riesgo

Sin riesgo, No amerita desarrollar actividades de intervencion, las dimensiones y
dominios que se encuentran bajo esta categoria sern objetos de acciones o
programas de promoci6n.

Riesgo bajo, las dimensiones y dominios que se encuentran bajo esta categoria seran
objetos de acciones o programas de intervencion a fin de mantenerlos en los niveles
de riesgos més bajo posible. salud. (Se recomienda realizar pausas activas y
mentales, incluitla en el programa de estrés y SST que tenga la compaiiia) X

Riesgo medio, Nivel de riesgo con respuestas de estrés moderado, las dimensiones
y dominios que se encuentran bajo esta categoria ameritan observaci6n y acciones
sisteméticas de intervencién para prevenir efectos perjudiciales para la

Riesgo alto o muy alto nivel de riesgo con amplia posibilidad de asociarse a
respuestas muy altas de estrés. Por consiguiente, las dimensiones y dominios que se

encuentren bajo esta categoria requieren intervencién inmediata en el marco de un
sistema de vigilancia epidemiolégica,

p psicologla ocupacional y organizacional
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