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

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 940410
Fecha Elaboracion Febrero de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

41223-519925

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.022.923.752

KAREN JULIETH MONTANO LEON

juliethmontano868@gmail.com

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

BANCO CAJA SOCIAL
AHORROS
24115729634

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 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
Ne° del contrato: 9085936/2026 N° Compromiso SIIF 23626 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios personales, de caracter temporal, de manera auténoma e independiente, para desarrollar actividades
orientadas a la planeacion ejecucion y evaluacion de la Formacion Profesional Integral, conforme a la planificacion definida por el
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 00000000 Base retencion en la fuente aftitulo 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

Elaborar, actualizar, hacer seguimiento y entregar los planes asociados al proceso (mejoramiento,acompafamiento, permanencia u otro)

Participar en actividades de monitoreo y evaluacion definidas para el contrato

Garantizar el uso adecuado de los ambientes de formacion y los recursos asignados para la ejecucién del contrato.

Elaborar y remitir informes periodicos sobre el avance y resultados de las actividades contratadas, con evidencias.

Apoyar actividades de divulgacion y promocién de programas y servicios definidos en el contrato.

Apoyar actividades de divulgacion y promocién de programas y servicios definidos en el contrato.

Asistir a las reuniones técnicas y comités que sean convocados para verificaciéon de productos y seguimiento contractual

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 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
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningln 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

oon L]

KAREN JULIETH MONTANO LEON
EL CONTRATISTA

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.

il

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

Firmado digitalmente
por RAFAEL ALBERTO
NARANJO NOSSA
Fecha: 2026.02.23
12:42:44 -05'00'

NARANJO NOSSA RAFAEL ALBERTO
INSTRUCTOR G17

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)

22/02/26 11:41:11 USUARIO: SIC - C.C. 1022923752
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1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

16. Etnia ;Tn. Comunidad 18. 19. Tiene encuesta SISBEN 20. Clasificacién SISBEN 21. Grupo de poblacién especial
| \ e st [] Nno[X si[]] No(® Nivel [ T3 JGupo [T ] E i v |
$ 44 A WVl sl Jlede ¥ C o s LA {
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IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos basicos de identificacién del conyuge o (a) del cotiz:

27. Apeilidos y nombres

30. Sexo biolégico 31. Sexo Identificacién Fomenno [ Macuion [[] | 32. Nacionalidad
Femenino (] Mascuino (] | TCJ N8 [J Ow [J cual 2

Departamento Municipio '3‘4 Flchuh‘ D M
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Bt

B2

B3

B4

BS

36. Tipo de. 37. Namero del 38 39. Sexo biolégico | 40. Sexo identificacion 41. Lugar de nacimiento 42. Fecha de nacimiento
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51. Datos de residencia :
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© adquisicion de condicionos para cotizar |
colectvas, 113 Desvinculacién de una entidad autonzada para realizar afilaciones colegtivas |

16 Reporte de fallecimionto del Cotizante o Cabeza de familia 17 Reporte del tramite de frofoccion al cesante [ | 18 Reporte do la calidad de Pre-pensionado | _

] 19 Reporte de la calidad de Pensionado (
| 20 Ingreso a Contribucion Solidana || 21 Retro de Contribucion Solidania | | .
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60. Tipo de Novedad
1 Modficacion de datos basicos de identficacion [ | 2. Comeccién de datos bsicos de 3 del Jdontidad ] 4 Actualizacién y comeccién do datos complomentarios | 6 Termiacion de la
inscripcion en la EPS Cédigo| | 6 Repmdema!M!dtunlemmam[ ] 7. Inclusion do beneficiarios o de afiiados adicionales [ | 8 Exclusién de beneficianos o de afiiados adicionales [ 19 Inicio 6 felacién laboral

110 Terminacién o la relacisn laboral o pérdida de Ins condiciones para seguir cotizando| ] 11, Inscripcién EPS retomo al pbis ] 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afilaciores |
¢ [14 Movildad A Régimen Contributivo ("] 8 Régimen Subsidiado[ | 15 Traslado AMismo Régiman

\

Tipo,de documento Numero del documento de identidad 62. Sexo biolégico
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: oL 4 XD-'.W Df‘ o Cual" AN "{

| 65.EPS anterior 7
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67. Motivo de traslado
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. 66. Fecha de novedad
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68. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

P > de los y afiliados adicionales.
de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.
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VIll. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se haré cargo del pago de la Contribucién Solidaria

Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer nombre Segutido nombre
de documento Namero del documento #F
Pt = b >
= P
IX. FIRMAS

5 /Jr /,{ f /u().f/vu

0. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional
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[0 3 [ [ ] voraanexos[]

competente.
B4, i de m sentencia judicial que declare la unién marital,
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escritura pblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacion de la uniénmarital.
menor.

86. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del = =

87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. R

88. Documento en que conste la pérdida ummodmmmamwmoum

£9. Copia de la autorizacién de por parte de la de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.
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91. Copia del acto administrati
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

KAREN JULIETH MONTARNO LEON, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.022.923.752, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

KAREN JULIETH MONTANO LEON identificado con CC. 1022923752 registra la siguiente informacion en el ramo
de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

Nombres y/o Razén SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
linclyiumercide NI - 899999034
Documento
INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de inicio de 2026/02/02 Fecha inicio 2026/02/02
cobertura contrato

Independiente con Contrato Fecha de fin

Tipo de vinculacion 2026/12/15
contrato
: 1855101 - FORMACION
Riesgo ! Codiao actividad ACADEMICA NO FORMAL,
econ%mica INCLUYE LA EDUCACION
. . QUE SE OFRECE CON EL
Estado afiliacion Activo OBJETO DE
Fecha retiro Estado del contrato Activo

Esta certificacion se expide a los 22 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 prorroga, 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 opcién  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  codigo:
CC22022026K1022923752M10370549. Este codigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compaiiia 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. Bogota | +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

€9 rositivo Comparia de Seguros ) @Positivacol (@) Positivacol  @Fositivaseguros www.positiva.gov.co



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 141230035066

(415)7707212489984(8020) 000014123003506 6

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
102292370652 2 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1022923752
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1/ 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MONTARNO LEON KAREN JULIETH

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigia

VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001

41. Direccion principal

CL69GSUR 11 16

42. Correo electrénico juliethmontano868@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfore-1 310227 09 8 6|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49. Pechainicio dctividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
854 1][202307,10]|[8542[]2025,022 0 | | | | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

seeao4 0| | | | | [ A NT [ [ [ [ [ [ [ [
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

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

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | riyma autorizada: z {

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. 984. Nombre MONTANO LEON KAREN JULIETH

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 18-01-2026 09:22:27PM



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) KAREN JULIETH MONTANO LEON Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1022923752 el dia 22/02/2026 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) KAREN JULIETH MONTANO LEON Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1022923752 realizé el dia 22/02/2026 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 KAREN JULIETH MONTARNO LEON Identificado(a) con cédula de ciudadania
1022923752 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.

oLpon Ll

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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CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO OLAYA SAS

Direccién CRA 21N 26-52 SUR/ CRA 21 N 23-38 SUR BARRIO OLAYA BOGOTA
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Nit 900171517-3
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CENTRO MEDICO
LABORATORIO CLINICO

Correo el

O
Ogy

www.centromedicoolaya.com

-
Codigo de Seguridad

K1261Q33W4203

DATOS PERSONALES

Ofden de Servicio N°: 42031

Municipio: BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)

Fecha y Hora: viernes, 7 de marzo de 2025 09:53:49 a.m.

Nombres y Apellidos: MONTANO LEON KAREN JULIETH

CC: 1022923752 Género: FEMENINO

F. Nacimiento: 03/03/2004 Edad:21 ANOS 0 MESES 3 DIAS

Entidad: PARTICULARES CONTADO

RESULTADOS DEL LABORATORIO

INMUNOLOGIA
GLICEMIA-GLUCOSA EN SANGRE
QUIMICA . g s
Resul Ref T

Q SANGUINEA esultado UnidadesReferencia Técnica

Glicemia Pre 75.2 mg/dL  60-110  Enzimatica colorimétrica

Prandial

Ana Marcela Calderon Suarez

Bacteriélogo(a) RP: 52316525
74

TRIGLICERIDOS

Q QUIMICA
SANGUINEA
Q  Triglicéridos 86.1

Resultado Unidades Referencia

mg/dL

Técnica

Menor de 150 Enzimatica colorimétrica

Ana Marcela Calderon Suarez
Bacteri6logo(a) RP: 52316525

e
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CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO OLAYA SAS
Nit 900171517-3
o 0 LAYA Direccién CRA 21N 26-52 SUR/ CRA 21 N 23-38 SUR BARRIO OLAYA BOGOTA

Teléfonos 2397687-3478768
CENTRO MEDICO comoo slonenn : o
LABORATORIO CLINICO

www.centromedicoolaya.com

-
Codigo de Seguridad

K1261Q33W4203
DATOS PERSONALES 0'|'den de Servicio N°: 42031}
Municipio: BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) Fecha y Hora: viernes, 7 de marzo de 2025 09:53:49 a.m.
Nombres y Apellidos: MONTANO LEON KAREN JULIETH CC: 1022923752 Género: FEMENINO
F. Nacimiento: 03/03/2004 Edad:21ANOS 0 MESES 3DIAS Entidad: PARTICULARES CONTADO

QUIMICA

COLESTEROL TOTAL
QUIMICA SANGUINEA Resultado Unidades Referencia Técnica
Colesterol Total 166.9 mg/dL Menor de 200 Enzimatica colorimétrica

Ana Marcela Calderon Suarez
Bacteriélogo(a) RP: 52316525
—
A

COLESTEROL DIFERENCIAL
PERFIL LIPIDICO

QUIMICA SANGUINEA ResultadoUnidadesReferencia Técnica
Colesterol Total 166,9 mg/dL  Menorde 200 Enzimatica colorimétrica
Triglicéridos 86,1 mg/dL  Menorde 150 Enzimatica colorimétrica

H: Riesgo Bajo mayor de 55
Riesgo Moderado 40-55
Riego Alto Menor de 50

Colesterol HDL 581 mg/dL M: Riesgo Bajo mayor de 65 Directo
Riesgo Moderado 45-65
Riego Alto Menor de 45
Colesterol LDL 91,6 mg/dL Menor de 129 Calculo
Colesterol VLDL 17,2 mg/dL 2-30 Calculo
indice arterial 2,9 Menor de 5 Calculo

Ana Marcela Calderon Suarez
Bacteriélogo(a) RP: 52316525

7

Impreso el 07/03/2025 - 11:15:49 a.m. Pagina 2 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



CODIGO | GD-PS-00¢
VERSION 01

8 ez, ASESORIAS PROFES
\ PSICOLOGIA

2023-

FECHA | \ov.-13

PSICOLOGIA S5SST

HISTORIA PSICOLOGICA
Nombre completo del paciente Karen Julieth Montafio Le6n
Documento 1022923752 Edad 21 afios
Direccion Domicilio CIl 69G Sur No | Numero de 3102270986

11-16 contacto
Estudios Realizados universitario Lugar de Bogota
procedencia

Ocupacion Instructora Estado civil soltera
Religion Genero femenino

MOTIVO DE CONSULTA

Siendo el dia 7 de marzo 2025, a las 10:30, se recibe en el consultorio de Asesorias
Profesionales en Psicologia, a la paciente Karen Julieth Montafio Ledn, caminando por sus
propios medios, alerta, orientada, con adecuado porte y actitud, informa su interés en recibir
acompafiamiento y orientacion psicodiagnostico, con el fin de dar respuesta a solicitud de la
empresa, en su proceso de contratacion, evaluacion médica ocupacional.

Se brinda a la paciente la orientacion necesaria, para desarrollar adecuadamente el proceso
de valoracion Psicosocial, por medio de la herramienta Valanti, la cual evaliia un amplio
espectro de valores y antivalores, con el fin de obtener informacién que permita apreciar
preferencias valorales de la persona, que apoya su capacidad social y emocional en el entorno
en el cual se rodea.

ESTADO MENTAL

Se evidencia la paciente Karen Julieth Montafio Ledn, tranquila, alerta orientada en espacio
y tiempo, con adecuado proceso de comunicacioén acorde con la realidad, sus relatos son
coherentes, fluidos, secuenciales y coherentes sin aparente alteracion, sin alucinaciones ni
delirio.

En el desarrollo de la entrevista no se identifican posibles alteraciones cognitivas que sugieran
proceso patoldgico, ni que alteren su capacidad de respuesta y andlisis frente a las decisiones
que toma.

ANTECEDENTES PERSONALES

De acuerdo a lo informado por la paciente Karen Julieth Montafio Ledn, no presenta
antecedentes médicos, sin tratamientos medico farmacoldgico, su higiene del suefo es
adecuado, habitos alimenticios son adecuados.

ASESORIAS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA | CRA 21 SUR No 24-80 Consultorio 23 Celular 3505839441
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DESARROLLO DEL PROCESO DE EVALUACION

DESCRIPCION Y ANALISIS
Se realiza acompafiamiento con la paciente Karen Julieth Montafio Leon, con el fin de obtener
informacion que permita analizar las diferentes conductas prioritarias que desarrolla la paciente
y el juicio ante una situacion que se le plantea desde el deber ser.

AREAS DE LA PERSONALIDAD
Valor :Verdad
El nivel intelectual de la personalidad hace referencia aquella instancia que
promueve el uso de las funciones del pensamiento, como andlisis,
creatividad y descernimiento
Valor: Rectitud
FISICA El nivel fisico de la personalidad tiene que ver con aquella instancia de la
persona que la lleva a realizar, a poner en practica lo que piensa o siente

INTELECTUAL

Valor: Paz

EMOCIONAL | El nivel emocional de la personalidad se relaciona con el manejo de los
sentimientos, las sensaciones personales, ira y paz interior
Valor: Amor

el nivel afectivo de la personalidad hace referencia a la capacidad que tiene
la persona de integrarse en el medio social, de esta forma su toma de
decisiones puede incidir de la misma forma con las personas que lo rodea.

PSIQUICA

Valor: No violencia

ESPIRITUAL | El nivel espiritual de la personalidad se relaciona con la vision y aceptacion
del otro y de su entorno social

PUNTUACION E INTERPRETACION

De acuerdo a los resultados obtenidos por la paciente Karen Julieth Montafio Ledn se determina
la informacion descrita a continuacion:

VALANTI: introduzca los datos del lado izquierdo

ASESORIAS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA | CRA 21 SUR No 24-80 Consultorio 23 Celular 3505839441
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VALORES a AJUSTE CON VALORES EMPRESARIALES
4 2 VERDAD 80| 51 [ = Valor Verdad intermedio
1
8| 1)2 RECTITUD 60| 52 | ¢ Valores intermedios de rectitud, responsabilidad promedio
°l 2 PAZ 50| 43| " Baja paz, buen indicador de &
7
12 AMOR 70| a5 | La relacion con los demas, el dar y recibir no es valorado mucho.
s
12 NO VIOLENCIA 50| 55 | * Valores intermedios espirituales, perfil&tico promed
9
1|2
0| 21
ul 12 Factores deseados, en orden de| Interpretacién de los resultados de Karen Julieth Montafio Leén
12 o3 G+ NORMATIVIDAD)| En ocasiones es despreocupado y en otras cumple con las normas
B o3 B+ INTELIGENCIA| su normas.
EE Q4- TRANQUILIDAD| Tiende a ser relajado, trana biciones para progresar, nterior q
B2 VALANTI - RECTITUD ALTO Valores intermedios de rectitud, responsabilidad promedio
16
2[1 VALANTI - PAZ BAJO| ‘Baja paz, buen indicador do ética
17
2[1 i+ ESPONTANEIDAD & Tatarea. Algo imido,
18
D - BAJO DOLOR PSICOLOGICO| Tiends a no suffir por as faltas, con pocas tensiones i culpas, irabaja bien
o o3 A+ & on : intermedio
21| 0f3 | C+AUTOESTIMA, INTERNALISMO 'Su estabildad emocional o ayuda a reconocer, aceptary solucionar a mayoria de problemas morales. Infemalista
2| 42 Q2- ADHESION AL GRUPO| y Slicamente al
B VALANTI -NO VIOLENGIA ALTO) Valores intermedios cspirtuales, pofi 8tico promedio
2
30 Q3+ PERFECCIONISMO| _Tiende a ser controlado, Voluriad, ) a
2 correcta; tiende a ser perfeccionista.
ofs L- CONFIANZA EN LOS DEMAS| Muy confiado, comprensivo y permisivo, tolerante. Db para corregir a s personas, concilatorio, cree en fodos. Buena tica
2 social
| ofp[orensamenTo conseRvaooR Tiende a ser respeta ~toleranto de fas dficutad
| 3o N+ DIPLOMACIA Musstra equilbrio entre sierdad y diplomacia
2| 3o & DoMNANGIA Tiende a ser obediente, mancjado con faciidad, déci, servical. Sumiso, puede seguir normas inélicas
o[ 42 - RAGIONALIDAD ES objelivo, muy poco empatico. Realista, rachaza flusions. No o5 sentimenta, espera poco
30 VALANTI-VERDAD ALTO Valor Verdad ntermedio
30 - PRACTICDAD Wiuesira equilbrio enre ser sonadory ser practico,

ANALISIS DEL PROCESO

ASESORIAS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA | CRA 21 SUR No 24-80 Consultorio 23 Celular 3505839441
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RECURSOS INTELECTUALES

La paciente Karen Julieth Montafio Leon, es flexible a cambios repentinos que se produzca,
siempre esta alerta ante las dificultades que se presenten. integra facilmente su realidad con sus
metas.

CONDICIONES EMOCIONALES

Se relaciona adecuadamente con su entorno, le gusta sentirse protegida, es independiente al
juicio que determinen las personas que le rodea. expone sus pensamientos de forma asertiva
muestra identificacion de herramientas, que le permiten de forma adecuada manejar sus miedos,
angustias e inseguridades, Posee alto sentido de responsabilidad demostrando ser una persona
honesta en las tareas que le son asignadas, es una figura positiva y pasiva dentro de la
institucion.

DISTURBIOS AFECTIVOS - EMOCIONALES Y/U ORGANICOS

No se evidencian manifestaciones clinicas, que afecten su pensamiento y juicio de raciocinio,
como posible manifestacion clinica de alteracion en sus funciones nerviosas, ni procesos
psicoticos que impidan el adecuado proceso mental, de igual forma no se evidencian posibles
trastornos que afecte el desarrollo de sus actividades.

CASIFICACION DE FORTALEZAS

De acuerdo al resultado, la paciente Karen Julieth Montafio Ledn se encuentra emocionalmente
estable, con adecuadas habilidades sociales y de comunicacion, es una persona comprometida, se
interesa en cumplir con sus ac tividades de forma correcta.

CONCLUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos por la paciente Karen Julieth Montafio Leon, se
describe como una persona con alto sentido de compromiso, persiste diariamente en lograr
alcanzar su proyecto de vida. Es una persona comprometida con su labor ya que la realiza
con compromiso, pensando siempre en que es su medio para lograr sus objetivos a corto y
largo plazo.

Bajo estas condiciones, certifico que la paciente Karen Julieth Montafio Ledn, se encuentra
en adecuadas condiciones mentales, que facilita el desarrollo de las actividades laborales que
le sean asignadas al cargo de instructora.

ASESORIAS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA | CRA 21 SUR No 24-80 Consultorio 23 Celular 3505839441
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CENTRO MEDICO
LABORATORIO CLINICO

CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO OLAYA SAS

Nit 900171517-3
Direccién CRA 21N 26-52 SUR/ CRA 21N 23-38 SUR BARRIO OLAYA BOGOTA
Teléfonos 2397687-3478768
Correo electrénico centromedicoolaya@gmail.com
www.centromedicoolaya.com

EXAMEN DE OPTOMETRIA

( DATOS PERSONALES

Atencion N°: 1,708

Fecha: 07/03/2025 Municipio: BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)

CC:1022923752  Nombre: MONTANO LEON KAREN JULIETH

Edad: 21 ANOS 0

Genero: FEMENINO

Profesion o Cargo:INSTRUCTOR

Empresa: SENA

Eps:
Lugar del Ultimo Examen: IPS

Tipo Evaluacion Medica: EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL ENFASIS EN ALTURAS

Motivo Consulta: EXAMEN OCUPACIONAL

F. Ultimo Examen:

15/07/2024

ANTECEDENTES VISUALES

ANTECEDENTES FAMILIARES
ANTECEDENTES PERSONALES
ANTECENDENTES OCUPACIONALES
EXPOSICION LABORAL VISUAL
LENTES DE CONTACTO
MULTIFOCAL

TIPO DE USO

TRAE RX

ULTIMO DIAGNOSTICO

| USA ANTEOJOS

NIEGA

NIEGA

NIEGA

NO

NO USA

NO

PROLONGADO

NO

NO APLICA

S| - DE PROTECCION

PRUEBAS REALIZADAS

[ SINTOMATOLOGIA

L ASINTOMATICO

-

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION

AVIVL

AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION

AV/VL

AV/IVP

NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA

0.D:
O.I:

A.O:
.

20/20
20/20
20/20

0.75M o NO TIENE
0.75M = -
0.75M - -

20/-
20/-
20/-

[ EXAMEN EXTERNO

0JO DERECHO: SIN ALTERACION APARENTE.
| OJO IZQUIERDO: SIN ALTERACION APARENTE.

[ REFLEJOS

L OBSERVACION: PRESENTES Y NORMALES

[ COVER TEST

VISION LEJANA: -
L VISION PROXIMA: -

( MOTILIDAD OCULAR

L OBSERVACION: -

( PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA

L OBSERVACION: -

[ OFTALMOSCOPIA

OJO DERECHO: SIN DILATAR FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL
| OJO IZQUIERDO: SIN DILATAR FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL

[ QUERATROMETRIA

0JO IZQUIERDO: -
| 0JO DERECHO: -

[ REFRACCION

0OJO DERECHO: -
| OJO IZQUIERDO: -

AV VL 20/ -
AV VL 20/ -

[ RX FINAL

0OJO IZQUIERDO: -
| ©JO DERECHO: -

AV VL 20/ -
AV VL 20/ -

ADD -
ADD -

AV VP 20/ -
AV VP 20/ -

J
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[ VISION COLOR
0OJO DERECHO: TRICROMATA
L 0JO IZQUIERDO: TRICROMATA

ESTEREOPSIS
L OBSERVACION: 100 SEGUNDOS DE ARCO/AV ESTEREOSCOPICA MEDIA

CODIGO DIAGNOSTICO 0oJO ORIGEN TIPO
£010 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA

J e\

( CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES
CONTROL EN UN ANO

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL
| REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:

1. PACIENTE NO REQUIERE CORRECCION OPTICA.

2. SE DAN PAUTAS DE HIGIENE VISUAL TERAPIA 20/20/20 (POR 20MN QUE SE ENCUENTRE MIRANDO EN VISION PROXIMA “CERCA’ MIRE
20SEG DE LEJOS FIJANDO UN PUNTO A 20 PIES “6 METROS".

(_3. CONTROL 1 ARO. J

OPTOMETRA E o E PACIENTE
e o [

— y
Drea. %{mna Cupitra

tometra E d Firma:

Nombre: EXTERNO OPTOMETRA Cadigo de Seguridad Nombre: MONTANO LEON KAREN JULIETH

R.M.: 900171517 L.S.0.: N1261T3Z21708 CC: 1022923752

Firma:

Impreso el 07/03/2025 - 12:56:01p. m. Pagina 2 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO OLAYA SAS

m Nit 900171517-3
O 0 LAYA Direccién CRA 21N 26-52 SUR/ CRA 21N 23-38 SUR BARRIO OLAYA BOGOTA

Teléfonos 2397687-3478768
CENTRO MEDICO Correo electrénico centromedicoolaya@gmail.com
LABORATORIO CLINICO

www.centromedicoolaya.com

[ DATOS PERSONALES Atencién N°: 1987 |
Fecha: 07/03/2025 Ciudad: BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
Tipo Examen:  EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL ENFASIS EN ALTURAS Eps:
ce: 1022923752 Nombre: MONTANO LEON KAREN JULIETH Edad: 21ANOS 0 MESES 3 DIAS Genero: FEMENINO
Fecha Nacimiento: 03/03/2004 Empresa: SENA Ocupacion: INSTRUCTOR
( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES )
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Anos Meses
| SENA INSTRUCTOR NINGUNA NO APLICA 0 0 )
ANTECEDENTES FAMILIARES )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
OTITIS NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA NO REFIERE ACUFENOS NO REFIERE
CIRUGIA NO REFIERE OTROS
| INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE )
([ EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
TEJO NO REFIERE POLIGONO NO REFIERE
MOTO NO REFIERE AUDIFONOS REFIERE
DISCOTECA NO REFIERE OTRO
 SERVICIO MILITAR NO REFIERE )
( CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
Descanso auditivo(Horas) : 5 Hora(s) Realiz6 re test: Sl Uso Cabina Sonoamortiguada: Sl
Marca y Referencia audiometré utilizado: AUDIOMETRO MAICO F. Ultima Calibracioén: 2024-04-27
D : Via adrea del OD x : Via adroa del O1 iBéA) ZT 50|o 1700 2700 3000 4000 6000 8000
-5
: Wia dsea del OD (sin enmascarar O} : Via deea del O (sin enmascarar OD) 0
< = : i :
{ N\ 15
OTOSCOPIA 20
Oido derecho: NORMAL 30
40
Oido izquierdo: NORMAL f;‘é
60
65
( ' 70
dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 I
85
VAOD 10 10 5 5 5 5 5 5 %
L VAOI 10 10 5 5 10 15 15 15 ) 100
110
115
120
PTA Oido derecho: 6.25 PTA Oido izquierdo: 7.50
( SEVERIDAD - CAOHC )
_ Oido derecho: Normal(0 - 25 dB) Oido izquierdo: Normal(0 - 25 dB) )
( Cédigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo )
l Z011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J
( RECOMENDACION OBSERVACION )
( CONTROL AUDITIVO EN UN ARO )
[ Observaciones ]

SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA BILATERAL EN PARAMETROS DE NORMALIDAD. CONTROL ANUAL. PAUSAS AUDITIVAS DURANTE
JORNADA LABORAL DE 5A 20MINUTOS CADA 2HORAS. PAUTAS DE HIGIENE Y CUIDADO AUDITIVO. EVITAR USO DE REPRODUCTORES
MUSICALES.

FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR

Of0)
T

Firma: E . Firma

Nombre: VARGAS URREGO DEISY KATHERINE L -"-.ll Nombre: MONTANO LEON KAREN JULIETH
Codigo de Seguridad

R. M.: 1033776749 L.S.0.: 11677/21 B1261H2N1987 cc 1022923752
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CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO OLAYA SAS

Nit 900171517-3
Direccién CRA 21N 26-52 SUR/ CRA 21 N 23-38 SUR BARRIO OLAYA BOGOTA
Teléfonos 2397687-3478768
Correo electrénico centromedicoolaya@gmail.com
www.centromedicoolaya.com

QO OLAYA

CENTRO MEDICO -
LABORATORIO CLINICO

'N°9.592

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA'Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
07 | 03 2025 EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL ENFASIS EN
DIA |MES ANO ALTURAS 4,
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO SENA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de PT. Pasaporte)
MONTARNO LEON KAREN JULIETH Senero = st & Wenlioactn
FEMENINO [21AROSOMESES| CC 1022923752
Apellidos y Nombres 3 Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION
Observaciones: NO APLICA
APTO I APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES v
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR  [ericemasLucosA en sancre o
AUDIOMETRIA i i o ' / TRIGLICERIDOS W g w i e ;,/
'OPTOMETRIA i ) / " | PARACLINICOS O iz i /
"COLESTEROL TOTAL ' / COLESTEROL DIFERENCIAL - S S 3 ;/‘
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
= . ; . SO DEEPP e FRBITOS SALUDABLES 3 i
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OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
CONTROL NUTRICIONAL POR EPS. EXAMEN CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR, CARDIOVASCULAR Y PERFIL PSICOSOCIAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas-por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para que remitan la Historia Clini@ ala EPS ala
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Aspirante o Trabajador
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Nombre: MONTANO LEON KAREN JULIETH

Firma:

Firma:

Nombre: SANCHEZ BENAVIDEZ JIM ROGER

R.M.:  253781/03 L.S.0.: 026/2019 Cédigo de Seguridad ~ CC: 1022923752
T1261Z1F9592
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Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
KAREN JULIETH MONTANO LEON Identificado con  CC 1022923752

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

Cuentamiga
NUumero: 24115729634
Fecha de apertura: 22 de Julio de 2022
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 , 22 de Febrero de 2026.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva
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