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 17 de Febrero de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 48724-416893
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: VICTOR ALONSO LOPEZ CARRILLO Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 79.838.373 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: vilopezc@sena.edu.co Numero de Cuenta: 24023644733
IP/N° de contacto: 3158752855 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 2025 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (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: 8966976/2026 N° Compromiso SIIF 3126 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestar los servicios personales, de caracter temporal, de manera auténoma e independiente, para desarrollar actividades
OBJETO CONTRACTUAL: orientadas a la planeacion ejecucion y evaluacion de la Formacion Profesional Integral, conforme a la planificacion definida por el
(Descripcion del servicio prestado) Centro de Gestion Administrativa para las jornadas diurna, nocturna, de madrugada y fines de semana, en modalidades presencial,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $49.743.718
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $49.743.718
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 45.006.221
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.497 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.737.497 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.140.497 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.140.497,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 1079244541 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4,197.397,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 303.200 |$ 0 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 | $ 9.900 |$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA| 40.547,00 | 0,966%
$ - 0,00 0%
$ - 0,00 0%
| $ | | - 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 $ 837.984|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505 | $ 1.047.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.696.950,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1 Acatar la Constitucioén Politica, la Ley, los principios de la contratacién estatal y las demas normas concordantes y complementariag

2 Responder por el adecuado y oportuno cumplimiento de las obligaciones contraidas del contrato 3 Participar en las reuniones que parg

la ejecucion del contrato sean convocadas 4 Entregar periddicamente y al finalizar el contrato o cuando el supervisor lo solicite,

todos los documentos y archivos (fisicos y electrénicos) a su cargo y que se produzcan en ejecucion de sus obligaciones 5 Entregar a

la finalizacion del plazo de ejecucién o del vinculo contractual o cuando el supervisor del contrato lo solicite, los bienes devoluti

vos 6 Utilizar en debida forma las claves asignadas para el ingreso a los sistemas de informacion y gestion del SENA requeridos para

la ejecucion del contrato y al finalizar el mismo 7 Colaborar en la elaboracién de respuesta y suministro de informacién requerida

por las autoridades y organismos de control del Estado Colombiano, en relacion con la ejecucién del contrato y de los asuntos

relacionados con el mismo

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, 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

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 Z/(/
)
A A
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores g4

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda VICTOR ALONSO LOPEZ CARRILLO
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon 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; @ Fll’mac?o dlglltalmente
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el /C WJW - por Luis Alejandro
. , o . . . ; /P&—* Carreio Hernandez
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. LUIS ALEJANDRO CARRENO HERNANDEZ
INSTRUCTOR

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
MIGUEL ANGEL RUIZ BOHORQUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

17/02/26 20:40:21 USUARIO: SIC - C.C. 79838373



Simple

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 900097333-9
Razén Social del Operador de Informacion SIMPLE S.A.
Descripcién Pago de SuAporte
Fecha 2026-02-02, 02:06:36 PM
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos enero de 2026
Periodo de Cotizacion Para Salud enero de 2026
Empresa VICTOR ALONSO LOPEZ CARRILLO
CEDULA CIUDADANIA CC 79838373
Codigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1079244541
Tipo de Planilla |
Numero Transaccion Bancaria/ CUS 29737140
Banco (1032) - BANCO CAJA SOCIAL
Valor $508.300
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 172.29.10.57
Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N800224808 230301 PORVENIR 1 $ 280.200 $0
N800130907 EPS002 SALUD TOTAL EPS 1 $ 218.900 $0
N860011153 14-23  POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 1 $9.200 $0
SubTotales: $ 508.300 $0
Total a Pagar: $508.300

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:PG%gma ldel
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Bogota, Febrero / 13 de 2026 sa/UdTOtalm

Sefior (a): VICTOR ALONSO LOPEZ CARRILLO
CC. 79838373

CR 77N SUR 49 35

BOGOTA

Referencia: Certificado de afiliaciéon a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realiz6 a partir de Abril / 13 de 2004, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continden disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

VICTOR ALONSO LOPEZ CARRILLO, identificado(a) con cédula de ciudadania 79.838.373, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

0 0) C

7212489984(802

15)77

14807717545

001480771754 5

6. DV | 12. Direcci6n seccional

7 Impuestos de Bogota

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

798 38373

14./Buzén electrénico

(4
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 79838373
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre /7 W% 34:-Cti0s nombres
LOPEZ CARRILLO VICTOR ALONSO
35. Razén social N I
36. Nombre comercial AN 37 Sigio——
N AN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal NN /S
CR 77 N49 35 SUR BRR SOCORRO KENNEDY
42. Correo electrénico valcll@gmail.com AN _
43. Cédigo postal 44, Teléfond 1 46 65 1 2 9|45. Teléfono 2 3158752855

CLASIFICACION

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
854 1][|20140718||[8542}2042077 8 [8 2 9 9] | |2 31 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 R 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S Y S O S O T I L[]
53.Cod|go|4 9| | | | _J_'J_ N |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

084. Nombre LOPEZ CARRILLO VICTOR ALONSO //70
CONTRIBUYENTE

] &”‘T\ZZA o

Fecha generacién documento PDF: 19-02-2026 07:15:23PM
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

VICTOR ALONSO LOPEZ CARRILLO identificado con CC. 79838373 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Tipo y Numero de
Documento

NI - 899999034
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2026/02/02 2026/02/02
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/12/15
contrato
. 1855101 - FORMACION
Riesgo ! Cédioo actividad ACADEMICA NO FORMAL,
econ%mica INCLUYE LA EDUCACION
d iliacié ) QUE SE OFRECE CON EL
Estado afiliacion Activo OBJETO DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 19 dias del mes de febrero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC19022026V79838373L10032846. Este codigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS

Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

N /1qa

BE GESTIBN ¥ AUTECONTA
Un compromlS0 de Todos

Hace constar:

Que el Sr(a) VICTOR ALONSO LOPEZ CARRILLO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79838373 realiz6 el dia 13/02/2026 la induccion en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 VICTOR ALONSO LOPEZ CARRILLO Identificado(a) con cédula de ciudadania
79838373 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 Prevencién 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.

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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£RA | Banco Cap Social

E COLOMEBLY

NOEMCLA, FINARNC

ERSTER
]

.‘ ::o?o‘.: ; B ap co - UNA EMPRESA DE
-es08 = Caja Social ,UQM

Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)
VICTOR ALONSO LOPEZ CARRILLO Identificado con CC 79838373

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina LAS AGUAS,
con las siguientes caracteristicas:

Cuenta de Ahorros

NUumero: 24023644733
Fecha de apertura: 12 de Agosto de 2010
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogot4, el dia Jueves, 19 de Febrero de 2026.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



EL DIVINO NI

Unidad Medica de especialistas

UMED vutDA. I.P.S.

Licencia de Prestacion de Servicios en seguridad
y Salud en el Trabajo No. 1799 de 26/02/2020
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Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo | |NA

Apto Para Trabajos en Superficles sin Infradesnivel

NA ||

_No Apto Para Este Cargo

NA

n
g
%. CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL
)
.g ECHA : 20/12/2025 HORA:8:8 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
L= NOMBRES: VICTOR ALONSO LOPEZ CARRILLO DOCUMENTOQ: 79838373 I EDAD: 49 GENERO: M
"8 Empresa: INDEPENDIENTE Cargo: CONTRATISTA | Tel: 3158752855 -
8 EXAMENES LABORALES REALIZADOS
1 Valoracién Medica Laboral Si Respiratorio Si
™ NA Dermatologla Si
g NA Osteomuscular Si
%)  Visiometria NA Cardlovascular Si
g ﬂ:metria Si Prueba de equilibrio NA
8 Electrocardiograma Si Prueba Psicometrica NA
@)1 | Psicologla Laboral Si Radiologia Columna NA
'g Vacunas NA Radiologia Torax NA
'.?6 e LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
'dp) | |Cuadro Hematico VG Si Parclal de Orina NA
2 |Glicemia Si RH-Grupo Sanguineo |NA
L‘E | | Colesterol Si KOH Unas NA
E | | Trigliceridos Si Frotls Faringeo NA
“E " |Serologia NA Coprologico NA
b % CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
. ;3 ‘ Apto Para Trabajos en Alturas NA Apto Para Trabajos enMoS Confinados | |Na
' _'*‘F | |Apto Para el cargo sin Restricciones ‘ _Aplazado | | . |NA
@ |
5

Ly

Examen PERIODICO Satisfactorio lNA I

cogr:

Examen de EGRESO Satisfactorio

ENFASIS EN OSTEOMUSCULA

RAMA DENTRO DE LOS LIMITES NORMALE
ORAL RASGOS DE PERSONALIDAD TEST (16PF).

R Y CARDIOVASCULAR SATISFACTORIO. TRABAJADOR APTO PARA A
E. SE ANEXA REPORTE DE ELECTROCARDIOG

_|NA
CTIVIDAD LABORAL EN SUPERFIC]
S. SE ANEXA REPORTE DE PSICOLOGIA LAB

RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES

logial= E

Higiene Postural SI | Uso de Doble Proteccién Auditiva

10

NA

Pausas Activas Si | Control Optometrico Periodico

NA

Evitar Posturas Prolongadas
Uso de Medias de Compresién Graduado

NA

Ergonomia del Puesto de trabajo Si | Uso de Lentes Permanentes

NA

NA

Usa de Elementos de Proteccién Personal Sl | Uso de Lentes Visién Cercana

- Rad

Si

Valoracién y Manejo en IPS
Dieta - Ejercicio Fisico

NA

Veloracién por Medicina Laboral de EPS NA| Control de Tension Arterial

Si

Control Espirémetria

Si

Control Audiometrico NA| Estilos de Vida Saludable

Control Médico Ocupacional Anual

NA

ICINa

CONSENTIMIENTOT

FORNIADO (De Tectura O

He comprendido el Propésito, los beneficlios, la Inter

veraces y completas. Entendiendo que este proceso es voluntari

ml consentimiento antes de que se realizaran las pruebas, ful Informa
UMED LTYDA.tomars para proteger la confidenclalidad de
medio electrénico o fisico Ia Informacién registrada a
cumpl @nto del programa de Salud Ocupacional de la Empresa y de los cuale

[l
con el r&colo. Hago constar con ml firma que he leldo ¥y comprendido a Ia [-1]
manifegtas mi libre consentimiento.

™, B

blig

pretacién y los rlesgos del examen médico,

que me van a practicar. Garantizo que las respuestas suministradas Por ml en estos exdmenes Y P!
o y libre de toda coheslén

do de las medidas que el
la Informacién aing expuesata,lLos autorizo

Para que den a conocer Por cualquler
la persona o entidad contemplada en la legislacién actual vigente, para el buen

8 reclbiré los resultadoa Y aseguro estar de acuerdo
rfeccién lo anterior y que estoy en la capacidad de

Si
NA

atoria)

Firma Trabaja

LLaboratorio - Med

T
"‘ \
CAMILUERNESTO VELASQUEZ YELASGOSO A o

LICENCIA No. RES.7058 DE 16/08/19 Qo ‘
Medico Especlalista en Salud Ocupaclénaf® n\\(} A% o

NV O N gV R
UMED LTDAII'S MEDICINA LABORAL mancja lu_xﬁﬁ“&?ulubo!u%?hmstgund:u_l
para SARS COV-2.COVID 19 sepin rc\olucmn,qth deLMatisteno %g,.%lud del 24/Abril’2020
IR

Realice sus eximenes en instituciones medicas hprofi!ll,ii}mr\ﬁ
Sceretaria Distntal de salud. UMED LTDA 1S Salyd (:‘(yﬁfmmnal

av

C.C. No

N\

Cartera 2 |/IN¢
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Laboratorio - Medicina - Radiologia = Ecografia’= Audioméftri = SaIL‘Id‘, Ocqpacional - Cursos de Alturas
a = Aot :

) FON che darrpe ah 3 VW57
/| oo Moria Lutsa Moting M CPIP No 13938 -1
on Garersil oh % A

UMED LTDA. LLP.S.  g/|emeiomet

)

< ‘-' “ 2 pore o de 45
‘ jo 27 15 e
on dc SQI VIClOS en chl)l Id'\d

vAIORA N BheB 8B ICR RS &Y LT PERSONALIDAD (16PF).

FECHA: 20 de diciembre del 2025 NOMBRE COMPLETO: Victor Alonso Lépez Carrillo

CEDULA: 79838373 EDAD:_28 CARGO: Instructor
INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS —
Segun las respuestas obtenidas en la aplicacién de la prueba y en el anélisis basado en los
patrones de evaluacion, se perciben los siguientes rasgos de personalidad:

Se identifica por manejar un tipo de pensamiento abstracto, inteligente, con rapida
capacidad de comprensién, agil para identificar las posibles soluciones ante un problema,
maneja un estilo de juicio superior, perseverante, abstraido, introvertido, reservado,
inhibido en sus contactos personales, idealista, poco convencional, se le facilita aprer.mder
cosas, le gusta sacar conclusiones, escrupuloso, responsable, organizado, astuto, perspicaz,

muestra afinidad para desempefiar labores que implique planeacién, creatividad y ofrecer
asesorfa.

Registra ser emocionalmente estable, maduro, registra un alto nivel de tolerancia a la
frustracién, capaz de controlar sus emociones, logra afrontar la realidad, enérgico,
ecudnime, tranquilo, evita los conflictos, autorresponsable, constante en sus intereses, ante
una gran pérdida se recupera facilmente, suele recobrarse con facilidad de los
contratiempos, atento a las normas, disciplinado, organizado, perseverante, recursivo, de
caracter exigente, moralista, dominado por el sentido del cumplimiento de su deber,

seguidor tanto de reglas como también de principios, sobrio y antes de tomar una decisién
piensa en lo que le parece justo.

Indica ser paciente, calmado, sosegado, satisfecho,
encuentra la vida gratificante, logra llevara cabo lo

cambio, experimental, escéptico, critico, muestra interés por cuestiones intelectuales, suele
estar informado de las cosas, analitico, acepta nuevas ideas, coherente con sus actos, evita

al maximo delegar, temperamentalmente independiente, préctico y logra ser eficiente con
los recursos que dispone.

registra un bajo nivel de ansiedad,
que considera importante, abierto al

RECOMENDACIONES

Se le recomienda recibir entrenamiento en trabajo en equipo.

Nota: esta prueba corresponde a una prueba tamiz estandarizada y no una prueba diagndstica.

FIRMA DEL EVALUADOR:
Martinez Pastring
Psicélogo Esp. ssT.

Res. 12294/2024

C€.C.52.818.335
Carrera 21 No.26-00/06 Sur
Barrio Olaya - Bogota D.C.
ioseguridad Tels.;278 5555 - 366 5291 - 239 1657
;L)l.l]\ll‘lnES[;\l?R‘TSD(A()]::-SZLCt:“)]\?’IIST‘)AJ:‘{[:\U?\?mkgtcxa::":ﬁlxll):\’I[::lI)lr:r!\:’)c(?cl“;.l?\cxdb::clb:r;\;n!v’!O20 y Cels: 311 26 5 5841 - 30] 541 2992

' ' il.com- www.umedips.co
Realice sus exdmenes en instituciones medicas aprobadas por 1 S umedltda@gmall
Secretaria Distrital de salud: UMED LTDA 1.PS Salud Ocupacional ,
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Unidad Medica de especialistay

UMED vtpa. I.PS.

Licencia de Prestacién de Servicios en segunidad
y Salud en el Trabajo No. 1799 de 26/02/2020

VALORACION VISUAL LABO

EL DIVINO NING JESUSH

&

a &

" . 4
‘e
Ora Maes Lang Waleg M CPTY Ko (12148 1Y
[ . - - “ry vy

#3 ¢ W

EMPRESA: INDEPENDIENTE

RAL
EXAMEN DE: OPTOMETRIA COMPLETA Fecha de Realizacion: 20/12/2025
NOMBRE: DOCUMENTO NO.:
VICTOR ALONSO LOPEZ CARRILLO 79838373
GENERO: MASCULINO IFECHA NACIMIENTO: 1 1/02/1976

|EDAD: 49 Afes

EPS: SALUD TOTAL

CARGO: CONTRATISTA

p— s

ARP:

ANTECEDENTES OCUPACIONALES

Ocupacign: . Tiempo en este Oficio:
Exigencia Visual del Oficlo - Cercana (20/) Lejana (20/)

gg:lsi::ra qQue las condiciones en qQue trabaja son adecuada para sus ojos: SI

Utiliza Alguna Proteccién: Si

- Cual:
Oficias Anteriores - Tiempo:
————Tenores - Tie

—— = L
Le Han Practicado Alguna Vi

EXAMEN DE AGUDEZA VISUAL
—————=ciCado Algun.

siometria Ahteriormente: -S| -
Tiene Lentes Formulag g ¥

- Observaciones: NINGUNA

Fecha del Examen 2 ANOS
bos: NO /& |1 1 | { ; ]
Usa Lentes Actualmente: NO /1. | o 1 & t
EXAMEN EXTERNO: OD -NORMAL ' || ¢ i ESTADO MOTOR: NORMAL
Ol -NORMAL- = ! . . W]
% L EVALUACION DE PRUEBA
AGUDEZA VISUAL: SIN CORRECCION CON CORRECCION
LEJOS OD: 20725
ol: 20725
AO: 20125
CERCA OD: 20770
ot: 20770
AQ: 20770
Oftalmoscopia Directa: Medios Transparentes IDX - ASTIGMATISMO, PRESBICIA

Cromatica: Normal -

Observaciones: NINGUNA
gleratrometrla 0oD:

o]}
Test Estereopsis: 40 Seg de Arco

Retinoscopia OD; N-
:N-1.00X5 ADD +2.00 AV 20/20

1.50X170 ADD +2.00 AV 20/20

Interpretacién: PTE CON DIFICULTAD DE LEJOS Y CERCA SE

REMITE PARA RX PERMANENTE Y P

ARA EL TRABAJO

Observaciones: LENTES PROGRESIVOS CON FILTRO ANTIREFLEJO

Control Anual

RECOMENDACIONES LABORALES

Usar Elementos de Proteccién Visual
Adecuados

ep Salud Ocupaclonal
A \BARRO MARTINEZ
':'.':)‘\-

CIA No.5660/19x

TRABAJADOR

e

5 los de bioseguridad
'ME 'S MEDICINA LABORAL mangja todos los protoco
;J':lul‘on\tlﬁvtp:)l\l'sl? ([)V ID l; segun resolucion 666 del Mimstenia de Salud del 24/Abril2020

. i ¢ a8 & adas por la
Realic cxamenes en instituciones medicas aprob a
'9::1!\“1:;: ;;lelL:l d; salud: UMED LTDA 1P S Salud Ocupacional

Carrera 2| No, 26-00/06 Sur

Barrio Olaya - Bogoti D.C.

Tels.:278 5555 - 366 5291 - 239 |657
Cels: 311 265 5841 - 301 541 2992
umedltda@gmail.com- www.umedips.co
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JESUS

=
Codigo de p«m'bdor do serviclos de lo salud No 11001056590

' Aprobado por la Secrelano de Salud de Bogola segun
|| Resolucién No 1701 da Mayo 26 do 1997
LT DA I P S ! / Dra. Marla Lulsa Molina M. CPTP No 13958 -T
s HoW o L & Especiolita en Gerencla en Salud Ocupacional
)
I

>

EL DIVINOININ

Unidad Medica de especialistas

3 Llc. de Prestacion de Servicios on Seguridad y Salud en el Trabajo
Licencia de Prestacion de Servicios en seguridad Ry, 7402 de 27/08/2019 de la Secrolaria Ditnlal do Salud
y Salud en el Trabajo No. 1799 de 26/02/2020

LABORATORIO CLINICO
Empresa: Numero: 90956
INDEPENDIENTE
INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR Focha da Roalizacion: 20/12/2025 o
Nombrea Apy e
VICTOR ALONSO LOPEZ CARRILLO 79838373 49
L ExamEN | RESULTADO | VALOR DE REFERENCIA |
~ N A n o cjvr 65.
Glucosa Basal ) 93 Iy i ' W) k. ot
| | | | y - o f ] ) .
[ il ki ’ gl . 14| Optimo:  Menos do 200 Mg/d
Colostorol  H i s HH & IJ L imie ;201 - 240 Mg/a "
L 8 A AV B Lo lAwe o Mayor do 2 0 Mg/dl
Triglicoridos AR E BN L __{lUmito : Hasta 150 Mg/l
Coleslerol HDL B NS N Yk y > 55mg Riesgo bajo
- e e <35 Rlosgo allo
<35 Rissqo alto
Coleslerol LDL: 258,68

s, Haa T 7
‘BACTERIOLOGA 5,y
" RM. 52,084,955 %

Laboratorio - Medicina - Radiologia - Ecografia - Aldiometria = Saltid @cupacional - Cursos de Alturas

Carrera 21 No. 26-00/06 Sur

Barrio Olaya - Bogota D.C.
Para SARS COV-2.COVID 19 segum resahucin 666 0zl Ministeno de Salud del 24 Abnl2020 Telcs:.:IZ?g ISI552565- ggi '522:); 229, ‘837
Dabormmﬂumlmmnsmm:uh . e % >4) 2992

UMED LTDAIPS MEDICINA LABORAL mancia todos los protecolos de b

Secretana Distrial de salud UMED LTDA LI'S Salud Oxupacional umedltda@gmail.com- www.umedips.co
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- 00 del 73 de mave de 2022
\. i - ‘ P ':\ n Rezolucion 2005 del 23 doy L

‘, \ PS EI\‘ - J l. LU ET‘ e Carrera 21 No. 23 — 26 Sur e Barrio Olaya

‘) MEvterna cemerar Tol.: 272 7690 - Col.: 300 523 1062 - 324 339 2138

B\ T2 ) LABORATORIO CLINICO Emall: contacto@Ipsensalud.com.co

o6

www.lpsensalud.com.co

Informe de analisis de hematologfa

Nombre de pila: VICTOR ALONSO Tipo de muestra: ID de muestra: 798338373
Apellido(s): LOPEZ CARRILO Departamento: Hora de analisis: 2025/12/20 10:56
Genero: Hombre Hist. clin. N.°; Edad: 49 Afo
Dizgnoéstico:
__Pardmetro Resultado  Rango de ref. Unidad
1 WBC 8.06 4.00-10.00 10A3/uL .
2 Neu% 452 40.0-75.0 % : Mensaje WBC
3 Lym% 46.7 20.0-50.0 o, ¢Lin. anormal/atipico?
4 Mon% 7.5 3.0-10.0 %
5 Eos% 0.3 | 0.4-80 %
6 Bas% 0.3 0.0-1.0 %
7 Neu# 3.65 1.80-6.30 1073/uL
8 Lymst 377 1 1.10-3.20 1043/uL
9 Mon# 0.60 0.10-0.60 10A3/uL
10Eos# 0.02 0.02-0.52 1073/uL
11 Bas# 0.02 0.00-0.06 1073/uL
12*ALY# 0.25 T 0.00-0.20 10*3/ul
13*ALY% 3.1 1 0.0-2.0 % =
14*LIc# 0.01 0.00-0.20 10A3/L Mensaje RBC
15*LIC% 0.1 0.0-2.5 %
16°"NRBC# 0.000 0.000-9999.999 10r9/L
17*NRBC% 0.00 0.00-8999,99 %
18RBC 6.34 1 3.80-5.80 10*6/uL
19HGB 18.4 T 11.5-17.5 g/dL
20HCT 55.5 1 35.0-50.0 %
21MCV 87.6 82.0-100.0 fL
22MCH 29.0 27.0-34.0 pg
23MCHC 33.2 31.6-35.4 a/dL =
24RDW-CV 13.1 11.0-16.0 % Mensaje PLT
25RDW-SD 47.5 35.0-56.0 il Distrib. de PLT anormal
26PLT 187 150-450 107 3/uL
27TMPV 9.1 6.5-12.0 fL
28PDW 12.4 9.0-17.0 fL
29PCT 0.171 0.108-0.282 %
30P-LCR 32.7 11.0-45.0 %
31P-LCC 61 30-90 1079/L

Yanny Caicedo
Bacteritloga PUJ é
R.M. 52.208.763

Emisor. 7 Hora de muestreo: 2025/12/20 10:56 Hora del informe: 2025/12/20 10:57
Operator:  admin Hora recibida: 2025/12/20 10:56 Tiempo validado:
Autorizador: Observaciones:

*El informe es responsable de esta muestra unicamente. Si tiene alguna pregunta,contacte con nosotros en 24
horas.
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