FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/ PRESTACION DE  [C0digo Regional
EERA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro

;A: REGIONAL DISTRITO CAPITAL

11

940410

Fecha Elaboracion

15 de Abril de 2026

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 28206-346817
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 79.610.936 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: gustabermudez@misena.edu.co Numero de Cuenta: 20567441042
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 SI
¢Es pensionado o tiene otra situacidon 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: 9031404/2026 N° Compromiso SIIF 24426 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestar los servicios personales, de caracter temporal, de manera autbnoma e independiente, para desarrollar actividades
OBJETO CONTRACTUAL. orientadas a la planeacién ejecucién y evaluacién de la Formacion Profesional Integral, conforme a la planificacién 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 01/04/2026 Al 30/04/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 40.268.724
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $49.743.718
Valor Bruto Pago: $4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 35.531.227
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
Abril Marzo Base retencién en la fuente a titulode RENTA|  2.785.747,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacibonpagoSS [ —eeemeeeme 70764277 Base retencion en lafuente aftitulo de ICA|  4.197.397,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999 [$ 1.894.999 Valor base IVA 4.737.497,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 | $ 236.900 IVA (Si es RESPONSABLE 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 303.200 | $ 303.200 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 I $ 9.900 |$ 9.900 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 Retencionegd 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 | $ 1.856.000
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

Contribuir a la aplicacién de los principios del Proyecto Educativo/Institucional en los productos y recursos entregables, armonizandg

Aplicar los lineamientos vigentes del Reglamento del Aprendiz y demds directrices institucionales aplicables al objeto contractual, er

Presentar y entregar los productos pactados en el contrato y/o en el plan de trabajo, incluyendo soportes de aprendizaje derivados de

Desarrollar acciones de apoyo a la formacién profesional conforme al plan de trabajo y la programacidén previamente concertada para la

Aportar en la planeacidn, ejecucién y evaluacidén de las actividades y procesos vinculados al contrato,

y remitir los informes y sopor]

Registrar en Sofia Plus las novedades definidas para el proceso, garantizando oportunidad y consistencia en los datos de matricula, r¢

Gestionar el registro de inasistencias y reportar los casos que correspondan (desercién, riesgo,

situaciones de convivencia y otras t

Verificar la coherencia de la informacién de aprendices y sus contactos, incluidos datos de acudientes y emergencia, e informar al Sug

Elaborar, actualizar y entregar los ajustes razonables que correspondan, documentando su aplicacién y evidencias, para asegurar inclus

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 p A ('-
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los | i !E PR
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados N UV _L-,/‘ LWL/

en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda

la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EI Contratista cumpli6 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.

El Supervisor,

por SAMIR

\;M/ BRAVO CHADID
= Fecha: 2026.04.20
15:18:51 -05'00"

Autorizo el presente pago.

Firmado digitalmente

ARTURO

SAMIR ARTURO BRAVO CHADID
INSTRUCTOR G19

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO
MIGUEL ANGEL RUIZ BOHORQUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

15/04/26 08:35:52 USUARIO: SIC - C.C. 79610936
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
- EXONERADO PAGO
cc 79610936 GUSTAVOSAADNC[))L(;(/DA?ERMUDEZ KRA 10 blS No. 14-60 0000000000 GUSTABERMUDEZ@HOTMAIL PARAFISCALES Y 70764277 01/04/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $1,895,000 $587.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 236.900 0 0 0 0 0 0 236.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 303.200 0 0 0 0 0 0 303.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Segures 860011153-6 9.900 9.900 0 0 9.900 99 9.900 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 37.900 0 [o] 37.900 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ [) [ [)

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora b, Asergigrits;a:ioras ekl aTé?f;LGraE' AR, Total a Pagar
Salud 1 236.900 236.900
Pension 1 303.200 303.200
Riesgos Laborales 1 9.900 9.900

CCF 1 37.900 37.900

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 587.900 587.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ANO) EMPLEADOS uPC
- EXONERADO PAGO
cc 79610936 GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ KRA 10 blS No. 14-60 0000000000 GUSTABERMUDEZ@HOTMAIL PARAFISCALES Y 70764277 01/04/2026 1 0
SANDOVAL SUR .COM
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL coODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $1,895,000 $587.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 = 2
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 e |t || honco) @ lcotizacion /| cod |l & codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Namero de Apellidos y Nombres SLE]E|2) 2)e|klB|2|8]2 18 |2 8|5 215 6] 2 [E] Gre | rBCARP | & [cotizacion | VAR [ anorante | P 5e sensional de | cod.EPs | BCEPS | & [ONZCERS] QU | iBCARL | & | & | ootizacien [ “GRE° [ BCCCE 8 Por | perstincins | S | ‘e | Boan | i
Identificacion HEAHHE £ 2 P solidaridag | supsistencia & % & p
8 © 5
BERMUDEZ SANDOVAL
1 CC 79610936 GUSTAVO ADOLFO 5910 N 25-14 1.895.000 | 30 303.200 0 0 0 0 EPS005 1.895.000 | 30 236.900 14-23 1.895.000 | 30 1 9.900 CCF24 | 1.895.000 30 37.900 0 0 0 ) 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 2 de Febrero del 2026
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informacion 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 prestacién 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:

Tl 1021683700 ISABELLA BERMUDEZ MORA Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 anos.

Solicito se tome nota de la situacién 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.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucidon de su base gravable por
concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

— ‘&j =
( IV e/

GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL
C.C. 79610936

GRF-F-063 V03



REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL = = =
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL =
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL v em——
fnuw | REGISTRO CIVIL 41028394 e
1021675033 DE NACIMIENTO e
(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina e
Regisuraduria D Nouaria Numero r—L-;}i——;—'] “onsulado D Corregimiento I:I Inspecaion de Policia [:] C6dig0 A < —_—
Pals - Departamento - MUnicipio - Corregimiento e/o Inspeccion dr Soicia iJF E-
COLOMBIA CUNDINANARCGA—36L TA D=8 =5 5 % = 5 5 F ===
fﬁm del inscrito T _, s , — '_:.' —
BERMUDEZ + + + HMORA + +++ + :
P (s)
ISABELLA + + =+
H Fecha de nacimier:o . i i i Sexo (en letras) Grupo Sanguinec | Factor RH |
| 2| 0| of 7| e __J Ui, © 2|3 FEMENINO + + A | (P)

e nacimienio (Pas - Departamentc - Municipio - Corregimiento e/o inspeccion)

COLOMBIA CUNDINAMAKC& BOGOTA T.C. + + + + B,
Tipo de documento antecedeites o Declaracion de testigas Numero certif. ado de nacido vive
\CERTIFICADO DE NACIDQO VIVQO 4 & & A 8100281 + + J

{ Datos de la madre
Apellicos y

'MORA OSORIC MARLA ALEJANDERA ++4+++++

Documento de identificacion (Clase y numero)

rMac: fida!

CeC. 52.727.643 D BOGOTA +++o++

COLOWBIANA + +)

( Dates dei padre 2 s
I Apeiicos y mombres completos

'BERMUDEZ SANDOVAL GUS'IAVC ALOLFG + +++4+

ISTRO —

Docu- ‘dentifizacs

S5y oumero)

1\.“. 79 . 610 836 ur. cOuOU_\ t++40

Nacs b

|
|
|

COL Y 2 et NG’

i_Datcs az: declarante

B y nombres ¢

!BERMUDEZ SANDOVAL GUSTAVO ADOLFO ++++++

Documento de identificacion (Clace y numero} P Firsriy
IC.C. 79.610.936 DE BOGOTA ++++ N u#\)ﬁ%

| Datos primer testigo

Apetlidos v nombres completos

€
-~ ORIGINAL PARA LﬁmINA DE RE(

J
! Datos segundo testigo
:
i . Cozur - i G o oy ___ Fma Sl
: o — % N —
; o e
| N = ]
| Fecha de inscripcion =% Nombre y ﬁg-édk funciona; W’“’
S ‘.";Q ,1-L/ - 4‘;/ - =
s ——— TR TEN SUBREL T SURREZ
o A > J
Pl BLICA 1] OiLUMDBDIA _—
: CURNIA Y SUA T S\ ICA DEC o,
ROTAKIA iNCUESIA Y RO Dt BTA= // R
: = jpia, tomads /77 &
fate Reg:s > T

tiene valides

= s é AG0. 2001

an Sartaté ec Bogeld B.&

{e su nrlgl’)\l

Aedn

g5l 2 B3 k%

b

o ——— . gm—
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REPUBLICA DE COLOMBIA

__~__*
—
_:
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL —
: DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL 3
premm— }
1021683700 __!J REGISTRO CIVIL Indicativo —_—
—) ~ DE NACIMIENTO seiat 50409745 =
Datos de la oficina de - Clase de oficina )
Reg'istnduria[:l Nomﬁa@ Nemero [ 5[ & ]| Consulad D Corregimi D peccié dePoIichD Cédigo | A |6 4 = =
Pais - Depar - - Co elo de Policia
COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C. )
Datos del inscrito
Primer Apeliido Segundo Apeliido
sssssaseeesz= BERMUDEZ MORA
== LUCTANA
g ____Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Gi Factor RH
A iz oili! ve JA[BR] . [10 FEMENINQ s==e== () men
uganwmhmgm..m-mnw&-mhnwuom)
senesssmssesseenseuse COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C,=s=m==
'T?od.mmmmmowd.mdel Niamero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO DE NACIDO VIV0) =sssssmssces 10703991.8 =messesss
Datos de la madre 5
Apellidos y nombres completos
= HORA OSORIO MARIA ALEJANDRA  =wa=
T Documento de identificacién (Clase y nGmere) — Wacionalidad
wb.”,727,“3 PE BOGOTA D.C.=cesscssssses COLOMBIANA i
(Datos del padre
Apeliidos y nombres
e ‘ BERMUDEZ SANDOVAL GUSTAVO ADOLFO o
= ento de Identificacion (Clase y nmero) Nacionalidad E
=cc.n0.79.610.936 DE BOGOTA D.C. COLOMBIARA 2
larante N 3
Apellidos y nombres completos ]
=BERMUDEZ SANDOVAL GUSTAVO ADOLFO —smwmae-. s
Documento de Identificacién (Clase y nimero) X N =
=ce.80.79.610.936 DE BOGOTA D.C.==mmmemmmel o /0
S —————— A 8
Datos primer testigo <
Apellidos y nombres completos g
2
Documento de Identificacion (Clase y nGmero) Firma -
[ Datos segundo testigo
—Apeiiidos y nombres completos — o
Documento de Identificacién (Clase y nimero) Firma
>
( Fecha de Inscripcién Nombre y firma del fu rio que
Afio 4 1/1 Mes | M/A|y| DR | Q|5
Nombre y firma

e——
C ASSENDA SA. NIT.890.321.151-0 100242251




Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA [ NomERo
E I-I n : 'ol 5' ' r 0000586904

Q0148264
JERAS= LT Ao
Sulud Ocupaci

Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador S.D.S. 110011738901
CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 06/01/2026 10:01:54
PREOCUPACIONAL O INGRESO [¥) POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ | PERIODICO [
NOMBRE Y APELLIDO: GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL C.C 79610936

EDAD 52 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR INSTRUCTOR

EXAMENES PRACTICADOS ]

Espirometria

Evaluacion médico ocupacional Examenes de laboratorio Sl ¥ NO D I
Visiometria V) Glic Col [ Trigli ] Otros [ |
Optometria O ¢Cuales?

Audiometria O

|
]
Enfasis Osteomuscular [y} \
|

Otros D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

ENFASIS MUSCULOESQUELETICO
VALORACION PSICOLOGICA-PSICOSOCIAL \

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

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO  [v]
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO [

Sl NO NA F
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS O 0 ‘
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS D D }
RESTRICCIONES
NINGUNA
RECOMENDACIONES

CONTROL OPTOMETRIA EPS / USO DE CORRECCION OPTICA PARA LECTURA/CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS/ CONTROL
ADECUADO DEL PESO CORPORAL - NUTRICION EPS / MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y BALANCEADA/SE ACONSEJA
MANTENER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES/ REALIZAR PAUSAS ACTIVAS / USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL
TRABAJADOR/SE RECOMIENDA REALIZAR PAUSAS ACTIVAS E INCLUIRLO EN EL PROGRAMA DE ESTRES, SST

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral ~ SI [ ] NO [] ,Cual?

~ 1. £ | \
' :ll X slina™%
Pablo Ennque Salinas Enciso
A Médico General
) ) y Esp. En salud y riesgos lab
CC 1073677274 RM 302372014

LIC. SO 3385- 22/07/2020

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

Calle 27 Sur N* 19-07 Bogota PBX.:2784705 FAX.:2392301
E-mail: clinisurips@clinisurips.com - https://www clinisurips.com



Clinisur

PSS Lfdos.

Salud Ocupacional

Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador S.D.S. 110011738901

Informe valoracion psicologica — psicosocial

Fecha: 6 de enero de 2026 Empresa: Particular Cargo: Instructor

Nombre: Gustavo Adolfo CC: 79610936 Edad:52aiios
Bermudez Sandoval

Condiciones evaluadas

Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Sin riesgo
muy alto alto medio Bajo
Manifestacion X
psicosomatica
Condiciones X
Extralaborales
Sintomatologia X

asociada al estrés

Valoracion del riesgo
Sin riesgo, No amerita desarrollar actividades de intervencion, las
dimensiones y dominios que se encuentran bajo esta categoria seran objetos
de acciones o programas de promocion.
Riesgo bajo, las dimensiones y dominios que se encuentran bajo esta
categoria seran objetos de acciones o programas de intervencion a fin de
mantenerlos en los niveles de riesgos mas bajo posible (Se recomienda
realizar pausas activas e incluirlo en el programa de estrés, SST) X
Riesgo medio, Nivel de riesgo con respuestas de estrés moderado, las
dimensiones y dominios que se encuentran bajo esta categoria ameritan
observacion y acciones sistematicas de intervencion para prevenir efectos
perjudiciales para la salud
Riesgo alto o muy alto nivel de riesgo con amplia posibilidad de asociarse a
respuestas muy altas de estrés. Por consiguiente, las dimensiones y dominios
que se encuentren bajo esta categoria requieren intervencion inmediata en el
marco de un sistema de vigilancia epidemiologica.

4

Daniela Estefania Gémez Avila
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Tel: 2784705 :
VISIOMETRiA Fecha examen: 06/01/2026

‘Doc. Identidad GG 79610938 Nombre GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL ~ Fecha Nacimiento. 031211873

. Entidad PARTICULAR Edad 52 afios COcupacion INSTRUCTOR

| HCNo Ingreso @  Peritdico (O Retro )  CasoOcupacional ) Reubicacion ()
Post incapacidad () Trabajo enaituras (O Control () ingrescatSVE (O

Empresa MEDICO-VISIO-42

Cargo INSTRUCTCR
EPS EP.5. SANITAS S.A.

Antiguedad del cargo
ARL NOTIENE

Fondc de Pensidn NO TIENE

U!t|mo Examen Visual 2 ANO Usa antegjos: 1 (O NO X v VO PCO Brfoca[ O k
.Prograswo O Fites O LCRGP(D LCBLANDO (O  Frecuenciadeuso.  Permanents (O Ocasional (O
Usa proteccion ocular gafas de seguridad omascara? 81 (O NO@ Cingias: SI() NOE) Cual? ;

' Accidentes cculares S (C) NO (X) Cual ?

Slgnos y sintomas:  Asintomdtico () Disminucidn visual de cerca QX Disminuci6n visual de lejos () Cefaleas () Resequedad ocular O

! Ardor Ocular (O Lagrimeo (O CansancioOcutar (¥) Irritacion () Fotofobia ()  Prurito Ocular (O)  Saftoderenglén (O i

Antecedentes personales ylo familiares
;'c'c vp ESF ciL EJE apD
;OD 0D e
Ol ol o |
\AO , P __ e n - e e
| Segmento Anterior.  Hiperemia conjuntival () PterigioN (O Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntival () PterigioN (O
' Plerigio T (O Pinguécia () Newus () Biefartis (O Pterigio T () Pinguécula (O Nevus () Blefarits (O
| Blefaritis seborreica () Secrecion () Leucoma Comeal (O Blefaritis seborreica () Secrecion () Leucoma Comeal ()

Plos:s palpebral O Otros: Ptosis palpebral () Otros:

VL ORTHO VP: X HISHBERG: CENTRADO ool
: ; INo requiere correccion optica OO

' Ducciones: NORMAL Versiones: NORMAL

Vision (;r(}mahaa ' Vis. protun
0D Normal(3) Discromatopsia(C)Cegueraal color(C) 63" ARCO
. Ol Nomak(X) Discromatopsia(() Ceguera al color ()

Emetropia
Ametropia
Disminucién visual

Ctros:

/Refraccién:
Esfera Ctindro ;
0D ‘oD

.ol ol

\

HETEROFORIA
PRESBICIA
DEGENERACIONES Y DEPOSITOS CONJUNTIVALES

' H505
| H524
S H111

(O Aplazado

O Ao (O NoApto

| RECOMENDACIONES

| OBSERVACIONES

PPC:4CM

' \ Valoracnén por optometria clinica ® Valoracién por oﬁalmologia O
; | Control Visiometria()

Sub;etlvo -

Esfera

Defecto refractivo adecuadamente corregido (O O
v;«, . m‘r(m : ; iDe{ec{o refractivo inadecuadamente corregido () O
- Defecto refractivo no corregido @D X®

, Gafas no formuladas O O
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N;1 m-nu-mcwgoomwsas 110011738901 LABORATOR'O CLINICO
Nombre/Apellido: GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ SANDOVAL Fecha de ingreso: 2026-01-06 08:06
Numero de Identificacion: CC 79610936 Numera de orden: 260106145
Edad/Sexo: 52 Afio(s)/M Entidad: PARTICULAR
Direccion: NO SABE Fecha de nacimiento: 1973-12-03
QUIMICA
Parametro Resultado Referencia
GLUCOSA EN SUERO LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
Fecha de validacion: 2026-01-06 09:54
GLICEMIA EN SUERO PRE 83 70-110 mg/dL
a0,
‘Michelle Andrea Duran é)‘(m,n Hid
".. Bactendlogay MICHELLE ANDREA DURAN AMAYA
g )/Laboratorista Clinkca Bacteriologa y Laboratorista Clinica

=% TP 1018450863
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