FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE

[
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

N

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DISENO METROLOGIA- BTAD.C.

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 921610
Fecha Elaboracion Marzo de 2026

Version ENERO - 1,26

DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso

98407-772274

DATOS DEL CONTRATISTA

MILENA ANDREA ORTIZ HUERTAS
1.023.901.619
mileand20@gmail.com

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

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

AHORROS

BANCO CAJA SOCIAL

24122608540

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: 8998963/2026 N° Compromiso SIIF 4626 | Nimero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado) PRESENCIAL, PROGRAMADAS POR EL CDM PARA LA VIGENCIA 2026.

INSTRUCTORES: PSP DE CARACTER TEMPORAL EN FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL DE ACUERDO CON LA RED
DE CONOCIMIENTO Y/O AREA TEMATICA EN LOS NIVELES DE FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, MDAD

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2026 Al 31/03/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 45.006.228
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 49.585.821
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 40.268.731
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 $ 2.785.747 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 6007628412 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4,197.397,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999|$ 1.831.837 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 [$ 229.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 303.200 |$ 293.100 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 |$ 9.600 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 $ 473.750 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505|$  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  897.000
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

Desarrollar actividades de formacién profesional integral, asegurando la aplicacion de metodologias activas para facilitar la apropia

Aplicar estrategias pedagégicas y didacticas que favorezcan la adquisicion de conocimientos y habilidades de acuerdo con la Disefio Cu

Utilizar los ambientes de formacion, herramientas y recursos tecnolégicos definidos por la entidad (SOFIA Plus, LMS) para la ejecucion

Implementar el plan de formacion conforme al Disefio Curricular del Programa de Formacion y los lineamientos pedagégicos establecidos

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 EL CONTRATISTA

MILENA ANDREA ORTIZ HUERTAS

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; El Supervisor,
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

Autorizo el presente pago.

sole Carolinag Sdene Carreiio-

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

PROFESIONAL G08

SOL CAROLINA SAENZ CARRENO

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
JOSE RICARDO PEREZ CAMARGO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

11/03/26 13:13:55 USUARIO: SIC - C.C. 1023901619
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1023901619 || NUMERO PLANILLA: 6007628412  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MILENA ANDREA ORTIZ HUERTAS || pERiopo COTIZACION OTROS MES febrero ANIO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pias DE MORA. 6
DIRECCION: CLL 36B SUR #11-25 APTO 1501~ TELEFONO: 9999999 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/11 NUMERO AUTORIZACION: 132174760
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $294.400 $0 $0 $0 $0 $1.200 $0 $294.400 $1.200 $295.600
SUBTOTALES: $294.400 $1.200 $295.600
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $230.000 $0 $900 $0 $230.000 $900 $0 $230.900
SUBTOTALES: $230.000 $900 $0 $230.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAMRES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A ", $0 $0 $0 $9.700 $9.700 $ 100 $0 $9.800
SUBTOTALES: $9.700 $ 100 $0 $9.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < Oo|lFjWwwolax a | =|z| 2| w| < O |al k| a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° : NOMBRES i s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = I |35 0| %) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = i
9 i i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC SSE:QZTAS :\II\ITDEEPENDIE $ 1.839.804 NO 25-14 30 $ $294.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 294.400EPS008- 30 $ $ 230.000 $0 $230.00014-23- 30 $102390161| $9.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1023901619 MILENA . CONTRATO COLPENSI 1.839.804 COMPENS| | 1.839.804 POSITIVA 1.839.804
IANDREA  |PRESTACION ONES AR COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 536.300

PAGINA 1 DE 1

2026/03/11 1:10 PM USUARIO: SOI CC1023901619
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

anco Caesocial | [BY

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1023901619

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CLL 36B SUR # 11-25 APTO 1501 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

MILENA ANDREA ORTIZ HUERTAS
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
9999999

I-INDEPENDIENTE

Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6007628412 TIPO DE PLANILLA:
MES: febrero PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
6
2026/03/11 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: febrero
ANO: 2026
132174760

NOVEDADES

ING | RET | TDE

TAE

TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM | IGE

LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 |  25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 295.600
SUBTOTAL: 1 $ 295.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600669427 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 230.900
SUBTOTAL: 1 $ 230.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 |  14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A 1 $9.800
SUBTOTAL: 1 $9.800
VALOR SIN MORA: $ 534.100
VALOR MORA: $2.200
TOTAL PAGADO: $ 536.300
2026/03/11 1:10 PM USUARIO: SOI - CC1023901619 PAGINA 1 DE 1




SENA
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informaciéon de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacion de servicios personales.

3. El trdmite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacién del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. Eldocumento no requiere de impresién y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 V03



SENA
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 18 de febrero de 2026
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario
y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

NUIP - NIP 1021696976 Dulce Sofia Velasco Ortiz HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

GRF-F-063 V03
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Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

FIRMA
Nombre: Milena Andrea Ortiz Huertas
C.C. 1023901619

GRF-F-063 V03
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NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder

acceder al beneficio de disminucidn de retencidon en la fuente, por dependientes:

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacién en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacién no formal debidamente acreditados
por la autoridad competente.

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afos, | Recibo de pago de

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compaiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacion de dependencia sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas
sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que
sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacién de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

GRF-F-063 V03




© Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE: CENDIATRA SUR 1 0 DIRECCION:Autopista Sur # 32B-42 Sur, Villa Mayor @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

O TELEFONO: 2039694 () EMAIL: citas.sur@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2025-04-09

Nombres y apellidos: MILENA ANDREA ORTIZ HUERTAS CC: 1023901619

Fecha de nacimiento: 09/09/1990
Empresa: PARTICULAR

Empresa usuaria:

Cargo: INSTRUCTOR SENA

Edad: 34 Sexo: FEMENINO
Fecha ingreso: 2025-04-09 / 07:16:22
Fecha salida: 2025-04-09 / 11:28:03

* VISIOMETRIA

* ENFASIS
OSTEOMUSCULAR

EXAMENES REALIZADOS

* GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO * EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
DIFERENTE A ORINA DE PRE INGRESO

* PSICOMETRICO

CONCEPTO DE APTITUD:

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

La presente certificacién se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucién 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

presento la valoracién.

Y )
[Tl s
Dia. Julie Pauline Zapata V.
Gowneia en 5.0,
Uninersidad del Rosaiiv
Hge SO1010

JULIE PAULINE ZAPATA VASQUEZ MILENA ANDREA ORTIZ

RM: 52814156
Firma y sello del médico

HUERTAS
CC: 1023901619
Firma del paciente

Sedes Bogota

Sedes Nacionales

Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito
Norte 106 - Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué -
Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Zona Franca - Fontibén Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra - Medellin

Atencién N°: 1163712

Bello - Monteria - Pereira - Santa Marta - Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023
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VISIOMETRIA

@ SEDE: CENDIATRA SUR 1 0 DIRECCION:Autoplista Sur # 328-42 Sur, Villa Mayor @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

O TELEFONO: 2039694 @ EMAIL: citas.sur@cendiatra.com @ FECHA EXAMEN: 2025-04-09
CC: 1023901619 Empresa: PARTICULAR
Nombres y apellidos: MILENA ANDREA ORTIZ HUERTAS Empresa usuaria:
Fecha de nacimlento: 09/09/1990 Cargo: INSTRUCTOR SENA
Edad: 34 Sexo: FEMENINO RH: A + Fecha ingreso: 09/04/2025
Teléfono: Fecha sallda: 09/04/2025
Nombre acompafiante: Teléfono acompafante:

ANTECEDENTES

ANTECEDENTES
ANTECEDENTES OCULARES: NO USA GAFAS

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

ANTECEDENTES FAMILIARES:

AGUDEZA VISUAL LEJANA
AGUDEZA VISUAL LEJANA

AMBOS 0JOS: 20/25 sC
0JO DERECHO: 20/25 SC
0JO IZQUIERDO: 20/30 sC
ESTENOPEICO: QDI 20/20

AGUDEZA VISUAL CERCANA
AGUDEZA VISUAL CERCANA

AMBOS 0JOS VISUAL CERCANA: 0.75 CM. SC
0jO DERECHO VISUAL CERCANA.: 0.75 CM. SC
0JO IZQUIERDO VISUAL CERCANA: 0.75 CM. sC

ESTADO MOTOR
ESTADO MOTOR
COVER TEST VL:

COVER TEST VP:

OBSERVACION: :
TEST COMPLEMENTARIOS
VISION CROMATICA
VISION CROMATICA: NORMAL
ESTEREOPSIS
ESTEREOPSIS SEG: 50
CAMPIMETRIA
CAMPIMETRIA; NORMAL
DIAGNOSTICOS
DIAGNOSTICOS
DIAGNOSTICO 1;- Z010: EXAMEN DE 0J0S Y DE LA VISION
Sedes Bogoté Sedes Naclonales
Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VP - Barranqullla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajicd - Cali Exito
Norte 106 - Norte 83 - Norte 86 - Qccldente 1 - san Fernando - Call La Flora - Call Versalles - Cartagena - Ibagué -
Occldente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Zona Franca - Fontibdn Manlzales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra - Medellin

Bello - Monterfa - Perelra - Santa Marta - Villavicencio

Codigo: Versién: Fecha:



DIAGNOSTICO 4.
DIAGNOSTICO 2: H526: OTROS TRASTORNOS DE LA REFRACCION

DIAGNOSTICO 5:
DIAGNOSTICO 3:

RECOMENDACIONES Y EVOLUCION

RECOMENDACIONES
RECOMENDACIONES: SE RECOMI|ENDA USO DE GAFAS DE DESCANSO

EVOLUCION
EVOLUCION:

-‘_Ib"'r]’_é‘

omunn’?\z-"tm. sﬁ
PSP 5.0 RES. FEIN/2018

MILENA ANDREA ORTIZ

DIANA MORENO BALLESTEROS H:JERTAS "

RM: 7818

Firma y sello del médico i baies

[V ),
[ !
Sedes Bogoth Sedes Naclonales
Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Barranqulila - Bucaramanga - Buenaventura - Cajicé - Call Exito
Norte 106 - Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - San Fernando - Call La Flora - Call Versalles - Cartagena - Ibagué -
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© Cendiatra

@ SEDE: CENDIATRA SUR 1

O TELEFONO: 2039694

@ EMAIL: citas.sur@cendiatra.com

PSICOMETRICO

0 DIRECCION: Autoplsta Sur # 32B-42 Sur, Villa Mayor @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

@ FECHA EXAMEN: 2025-04-09

CC: 1023901619

Nombres y apellidos: MILENA ANDREA ORTIZ HUERTAS

Fecha de nacimiento: 09/09/1980
Edad: 34 Sexo: FEMENINO RH: A +
Teléfono:

Nombre acompafiante:

Empresa: PARTICULAR
Empresa usuaria

Cargo! INSTRUCTOR SENA
Fecha Ingreso: 09/04/2025
Fecha sallda: 09/04/2025
Teléfono acompanante:

A

SECCION 1
INTERPRETACION DEL RESULTADO:

OBSERVACIONES:

SECCION 2
ADJUNTA FORMATO:

CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD

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 L[DERES DE GRAN PRODUCTIVIDAD, BUENA CAPACIDAD
DE TRABAJO Y FACILIDAD PARA ADECUARSE A SITUACIONES NUEVAS,

DE ACUERDO CON EL 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 ALTERACION
PSICOLOGICA.

NOTA: ESTE TEST CORRESPONDE A UNA PRUEBA TAMIZ ESTANDARIZADA
Y NO UN TEST DIAGNOSTICO.
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ANA MARIA LUQUE RAMIREZ
RM: 156592
Firma y sello del médico
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© Cendiatra

REPORTE LABORATORIO CLINICO

SEDE: CENDIATRA SUR 1 0 DIRECCION:Autopista Sur # 32B-42 Sur, Villa Mayor @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA
O TELEFONO: 2039694 @ EMAIL: citas.sur@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2025-04-09
CC: 1023901619 Empresa: PARTICULAR
Nombres y apellidos: MILENA ANDREA ORTIZ HUERTAS Empresa usuaria:
Fecha de nacimiento: 09/09/1990 Cargo: INSTRUCTOR SENA
Edad: 34 Sexo: FEMENINO RH: A + Fecha ingreso: 09/04/2025
Teléfono: Fecha salida: 09/04/2025

GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA
RESULTADO 90.9 MG/DL
ADJUNTAR RESULTADO
CARGAR ARCHIVO
0y Rivera

Bacteridloga LCMC
T.P. 1023931772

ANGGY CAROLINA RIVERA HERNANDEZ
RM: N/A
Firma y sello del médico

VALOR DE REFERENCIA
NORMAL: 70-100 MG/DL,
AGA: >100-125MG/DL,
DM: >126
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Funcion Publica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcidén Publica certifica que:

Milena Andrea Ortiz Huertas

C.C 1.023.901.619

Participd y completd el curso virtual
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 20 de enero 2026

Fra'élscn %marﬂﬂ Salas Cadigo: 765937074000

Director de Empleo Publico

www.funcionpublica.gov.co



