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) ICédigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion 15 de Abril de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 34335-788561
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ANA VITALIA FIGUEROA MELO Banco a consignar: SCOTIABANK COLPATRIA
Cédula de Ciudadania 51.933.838 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: avfigueroa8@misena.edu.co Numero de Cuenta: 4292001935
IP/N® de contacto: 3143233558 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 Sl
¢ 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: 9030567/2026 N° Compromiso SIIF 30326 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 6
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 01/04/2026 Al 30/04/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 15.160.003
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 24.634.997
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 10.422.506
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 titulo de RENTA[  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 6010211972 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4,197.397,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999|$ 1.894.999 Valor base IVA 0,00
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 | $ 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 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% $20.687.730 | $ 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 aplicacion de los principios del Proyecto Educativo/Institucional en los productos y recursos entregables.

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

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

Desarrollar acciones de apoyo a la formaciéon profesional conforme al plan de trabajo y la programacién previamente concertada

Aportar en la planeacién, ejecuciéon y evaluacién de las actividades y procesos vinculados al contrato, y remitir los informes

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

Gestionar el registro de inasistencias y reportar los casos que correspondan (desercion, riesgo, situaciones de convivencia y otras.

Implementar estrategias de formacién inclusiva, con enfoque diferencial, garantizando equidad y personalizacién en los procesos

Cumplir las disposiciones de proteccién de datos personales aplicables,de conformidad con el Acuerdo 009 de 2016 del SENA, la Ley 1581

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 Pensidn, 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 ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores / | | 1

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda ANA VITALIA FIGUEROA MELO
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 prestacién 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 EI Contratista desarroll0 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; Firmado digitaimente
P P >~ 7&3/ sravsocm:ié

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. SAMIR ARTURO BRAVO CHADID

INSTRUCTOR G19

Fecha: 2026.04.20
07:43:24 -05'00'

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)

15/04/26 12:19:00 USUARIO: SIC - C.C. 51933838



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL DO/ | bank

ach e

SOl

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 51933838 | | NUMERO PLANILLA: 6010211972  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANA VITALIA FIGUEROAMELO | | peR|0pO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 0
DIRECCION: CARRERA 51 N 123 A 53 APT 303 - TELEFONO: 8009579 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/03/09  NUMERO AUTORIZACION: 125697832
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $336.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 336.000 $0 $336.000
SUBTOTALES: $ 336.000 $0 $ 336.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $262.500 $0 $0 $0 $262.500 $0 $0 $262.500
SUBTOTALES: $ 262.500 $0 $0 $ 262.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A ", $0 $0 $0 $11.000 $11.000 $0 $0 $11.000
SUBTOTALES: $ 11.000 $0 $0 $11.000
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $42.000 $0 $42.000
SUBTOTALES: $42.000 $0 $ 42.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o [IDENTIFICA\ o g/ TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 5 § 5?‘_( O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 S FSP VO'T_EONF;;ER?OS INDICADOR o g CENTRO 3
W cion [ NOMERES comizanTecoTIZANTE| BASICO |SALARIO| & Eé Sl FFRFO > > B0 2|3 > 2> % ADMIN z IBC  COTIZACION TARIFA | (002 | ADMIN Z BC  |comiZACION YALOR| TR | ADMIN 2 IBC DE ATF,%TF?T"E% 'BC 1 ADMIN PRSderll o dkounll oA kointl S kqintl S kgt
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 ccC FIGUEROA NDEPENDIE $2.100.000 NO 25-14 30 $ $336.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 336.000EPS008- [30 $§  $262.500 $0 $262.50014-23- 30 $ 51933838 | $ 11.00030 $CCF24-  |$42.000 $0 $0 $0 $0
51033838 MELO ANA T eaTo COLPENSI| | 2.100.000 COMPENS| | 2.100.000 POSITIVA 2.100.000 2.100.000COMPENS
PRESTACION ONES AR COMPARI AR
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 651.500

PAGINA 1 DE 1

2026/03/10 4:23 PM USUARIO: SOI CC51933838



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

, 2 de Febrero del 2026

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de

la base gravable de retencién 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:

C.C.

1000180589

Sara Sofia Ardila Figueroa

Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

@ |os hijos del contribuyente con edad entre 18 y 25 afios, cuando el padre o madre contribuyente
persona natural se encuentre financiando su educacion en instituciones formales de educacion superior

certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacion no formal debidamente acreditados por la autoridad competente.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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 disminucion de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

\ \
I

1

\

ANA VITALIA FIGUEROA MELO

C.C. 51933838

GRF-F-063 VO3




CUDE: ¢cc7895051d982e083a653242d49d1cec1f05abc805673d841aabd3b10630005e426b8cc98a006ac6bd64a610765ef4d6

. FECHA DE GENERACION HORA
-~ — FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
Unisanitas 15-12-2025 09:18:29
FUNDACION UNIVERSITARIA SANITAS 4326-37963 FECHA DE EXPEDICION HORA
NIT 830113458 - 6 15-12-2025 09:18:37
AC 100 11B 67 BOGOTA, BOGOTAD.C. Colombia PBX.6466060 Fax. ESTA FACTURA SE ASIMILA EN TODOS SUS EFECTOS A UNA LETRA DE CAMBIO SEGUN ART. 774
Gran Contribuyente de Bogota Resolucion N° DDI-023769 de 29 de Noviembre de 2021 DEL CODIGO DE COMERCIO

Res Dian No.18764094183549 del 09-06-2025 Autoriza Factura Electrénica del
4326-32701 al 4326-39000 Vig.24 Meses
Codigo Actividad Econdmica 8543 - Tarifa ICA 9,66 x 1000
No somos Autorretenedores
Responsable de Iva - No somos grandes contribuyentes DIAN
Servicios excluidos del IVA, numeral 5 del articulo 476 del E.T.

CONDICIONES DE PAGO
Credito

FECHA DE VENCIMIENTO
o | v | Aasa

SENORES SARA SOFiA ARDILA FIGUEROA

Contado

X

MEDIO DE PAGO PAGAR ANTES DE

Documento de Identificacion

Tipo C.E No 1000180589 No DE ORDEN DE COMPRA 15 12 2025
1 02864 oo | wm | Assa

Direccién / Sucursal Ciudad Teléfono

Cr. 51#123a-53 apto 303, barrio Batan Bogota D.C.

PRODUCTO DESCRIPCION UDM CANTIDAD VALOR UNITARIO DESCTO |%IVA IVA VR.TOTAL

103 1-103_MATRICULA PREGRADO PSICOLOGIA EA 1 $6,818,900.00 0.00 0 $0.00 $6,818,900.00

Observaciones : PRIMER PERIODO ACADEMICO 2026
TOTAL BRUTO $ 6,818,900.00
ANTICIPO $0.00
DESCUENTOS $1,022,835.00
SUBTOTAL $ 5,796,065.00

Total de items: 1 IVATOTAL $0.00

SON : CINCO MILLONES SETECIENTOS NOVENTA'Y SEIS MIL SESENTAY CINCO

PESOS TOTAL A PAGAR $ 5,796,065.00

Si esta factura no es pagada dentro del plazo fijado, causara interes de mora a la tasa maxima legal vigente permitida
Emisor: Firma de quien revisa: Datos de quien recibe a conformidad

Elaborado por:SINU_CARTERA

Firma:

Nombre:

Firma:

Nombre:

No documento de identidad:

Fecha de Recibido (dd/mm/aa):

Proveedor Tecnolégico: Transfiriendo S.A / Software iFactura / Nit: 900032159-4

Page 1 of 1




REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CiviL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CiVIL

DE NACIMIENTO  Serl

REG‘STRQ CIVIL Indicativo 3 3 2 1 8 j‘ 8 d

—

Notarfa Nimera m _ConsusadoD \ Correghniento D Inspeccion de Policia [:l Coadige 1 1073

Pala - Departamento - Municipio - Corragimiento ela Inspeccisn de Poflcia

atos del inscrite

COLOMBIA-—CUNDINAMARCA—BOGOTA D.C. e e o i i T e e

1

Frimer Apslfido

Segundn Apelfido

MNombra{s)

ARD T L2 o e o o o e e o T GUBROR — e i i i e

SARE SOFTA——m=————mm o= —— e oo e o e T

Fecha de nacimientas

S=xo {en letras) Grups sanguines Factor R

oTo[ok | e | 0fa] va.

1 IB FEMENTNG—————— Q—-=—-POSITIVO

Lugar de nacirpianto (Paft - DeEa‘r.l:a.me:nsn - TMunlcipla - Carregimiente efc Inspecci

COLOMBIA—CUNDINAMARCA—BOGGEA D.C . m e S S T T T

EI)

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

FMommero certificado de nacido viva

e . o e B P e i e ek o T T ]

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

A 3091609—-=—=——=—7

tos de la madre

1

AEallis:Ins y nombres complatos

FTGUEROA MELQ ANA VITALIA-——w——=——=—=-o—=oonoZor 2o oogs

Documento de identificacisn (Clase y nGerc}

Nacliosnalidad

¢.C. MNo. 51.933.838 DE BOGOTA D.E.———=mm e

COLOMBIANA=========

v

Ditos del padre

Apellidos ¥ nombroes completas

ARDILA SANCHEZ CARLOS FRANCT SO0 == — o s =

i o i e s G e T =

TBocumento de identificacién {Clase ¥ nOmero}

Tiacionalidad

G.C. No. 19.304.416 DE BOGOTA D.E.—=--o--— o0

CQLDMBIRHG##%

s def declarante

Apellidas y nombres completos

ARDILA SANCHEZ CARLOS FRANCISCO——

Cractpmenta de dd cacldn (Class ¥ FriEre}

c.Cc. NMo. 19.304.416 DE BOGOTA DB . —rmmm e m e

¥ primer testige

Apallidos y nombras camplacos

_.,..___._..-_-_..._..-_..__....._.._.,-_...._.._...._..__-—_-._....,

......-.—-.-_.._——-_..___-_.-....._........-....._........_...._...-__‘...._.

e et (i

Brocamento de ldentificacion {Clase y namsro)

Firmoms

=—......._.._~._......_.._._.._._..__....-.._.._...._.._....._...,_...._._....._..-._......._..._......__._........._...

o

gundo testigo

Apciitdos y nombres completos

._.._._-.._..__.._..—a—.—u—_.._-...-—.—...-_.-....—-_._.--..—m—.—u. »

_...._.-....._,__.-_.._.-.._.._..—.—._......—.w-.-.—_.._._..—-.—.—.—..-—.———_.-.__—..--—-—_w_....-u......—.,,.._..__._.._-w—v-—_--_-_..__._._
PDacumente de ideatificacitn (Clase ¥ nimero} Firyna

F—_#"——-—P—h"-‘ﬂhhm—wwmﬂ

Fecha de inscripcidn

ofof | = [ lols

)

Reconocimiento paterno

ESPACIO PARA NOTAS . i

p
FAPRESO POR (FARAIIEREATIR Y TORIZAS E IMPRESOS 5 A, HIN 8201754575

. OFICING DE REGISTRO -

ik

e

=n]

I

I

il
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FECHA DE NAGIMIENTO 18-ABR-2001

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.68 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

15-MAY-2019 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi l :
NA

P-1500150-01077727-F-1000180589-20190626 0065604653A 1 1975479046



© Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE: CENDIATRA NORTE 106 () DIRECCION:Autopista Norte # 106-93, Pasadena @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA
O TELEFONO: 6017464727 - 6017562592  (Z) EMAIL: citas.nortel@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2025-01-23
Nombres y apellidos: ANA VITALIA FIGUEROA MELO CC: 51933838
Fecha de nacimiento: 27/01/1969 Edad: 56 Sexo: FEMENINO
Empresa: PARTICULAR Fecha ingreso: 2025-01-23/10:13:14
Empresa usuaria: Fecha salida: 2025-01-23 /10:13:31

Cargo: CONSTRATISTA

EXAMENES REALIZADOS

* EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE * ENFASIS * ENFASIS
INGRESO OSTEOMUSCULAR CARDIOVASCULAR
* PSICOMETRICO * EXAMEN OPTOMETRICO

CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

SE SUGIERE CONTROL PROGRAMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
CONDICION VISUAL:

CARDIOVASCULAR:
RECOMENDACIONES:
NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA: HABITOS DE VIDA SALUDABLE

VALORACION OPTOMETRICA: ANUAL , USO DE CORRECCION OPTICA

La presente certificacion se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo estd
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 serd causa justa de finalizacién 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 valoracion.

ok rjn OCL?GG_

DIANA FERNANDA MENDOZA

GALINDO ANA VITALIA FIGUEROA MELO

- CC: 51933838
RM: 1049626848 Firma del paciente
Firma y sello del médico

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

Bello - Monteria - Pereira - Santa Marta - Villavicencio

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



© Cendiatra

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

SEDE: CENDIATRA NORTE 106 () DIRECCION:Autopista Norte # 106-93, Pasadena @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

@ TELEFONO: 6017464727 - 6017562592 @ EMAIL: citas.nortel@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2025-01-23

Nombres y apellidos: ANA VITALIA FIGUEROA MELO CC: 51933838

Fecha de nacimiento: 27/01/1969 Edad: 56 Sexo: FEMENINO

Empresa: PARTICULAR Fecha ingreso: 2025-01-23/10:13:14
Empresa usuaria: Fecha salida: 2025-01-23 /10:13:31

Cargo: CONSTRATISTA

Las presentes recomendaciones se expiden con base a su historial clinico ocupacional.
Recomendaciones generales, laborales y extralaborales:

1. NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA: HABITOS DE VIDA SALUDABLE
2. VALORACION OPTOMETRICA: ANUAL , USO DE CORRECCION OPTICA

Tk “{'OCE?GC.
Dra. Diana Femanda Mendoga
ks
[EPRL..... O,
eyt
e Sorsozs

DIANA FERNANDA MENDOZA

GALINDO ANA VITALIA FIGUEROA MELO
RM: 1049626848 CC: 51933838

- o Firma del paciente

Firma y sello del médico

Firma responsable del SG-SST de la empresa.

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

Bello - Monteria - Pereira - Santa Marta - Villavicencio

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



& Cendiatra

REPORTE LABORATORIO CLINICO

SEDE:CENDIATRA NORTE 106 () DIRECCION:Autopista Norte # 106-93, Pasadena © CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA

Q TELEFONO:6017464727 - 6017562592 (2 EMAIL:citas.nortel@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-06

CC:51933838

Nombres y apellidos:ANA VITALIA FIGUEROA MELO
Fecha de nacimiento:27/01/1969

Edad:56 Sexo:FEMENINO RH:O +
Teléfono:3143233558

Direccion:

Nombre acompanante:NO REFIERE NO REFIERE
Teléfono acompanante:NO REFIERE

Nombre responsable:NO REFIERE NO REFIERE
Teléfono responsable:NO REFIERE
Departamento:BOGOTA D.C.

ARL:

Fondo de Pensiones:COLPENSIONES

Empresa:PARTICULAR

Empresa usuaria:

Cargo:CONTRATISTA

Fecha ingreso:06/01/2026

Fecha salida:06/01/2026

Parentesco del responsable:NO REFIERE
Tipo de vinculacion:REGIMEN CONTRIBUTIVO
Actividad Econémica:0010 - ASALARIADOS
EPS:COMPENSAR E.P.S.

GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 88 MG/DL NORMAL: 70-100 MG/DL,
AGA: >100-125MG/DL,
DM: >126
ADJUNTAR RESULTADO
CARGAR ARCHIVO
Lm 1@:{7«1 ‘E‘dﬁl&

Sedes Bogotd

Karin Mercedes Rodriguez Sanchez
Bacteridloga  :
d
To 1026598593

KARIN MERCEDES RODRIGUEZ SANCHEZ
RM: N/A
Firma y sello del médico

Sedes Nacionales

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

Zona Franca - Fontibén

- Medellin Alpujarra - Medellin Bello - Monteria - Pereira - Rionegro - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: Versién: Fecha:
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