o
SENA

N

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 Abril de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

72478-222819

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.032.400.431

ALEXANDRA SIERRA SOTO

docentealexandrasierra@gmail.com

Banco a consignar:

Tipo de cuenta:

Numero de Cuenta:

DAVIVIENDA

AHORROS

0550488452619817

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 9045852/2026 N° Compromiso SIIF 28726 | 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 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 $ 2.785.248 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[  2.785.248,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 83751109-845414  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|$% 499 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

Planeacion y desarrollo de jornadas de formacion complementaria conforme al cronograma establecido.

Participacion en reuniones convocadas por la coordinacién académica o supervisién del contrato.

Aplicacién de las normas de bioseguridad y lineamientos del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo.

planeacion y ejecucién de cursos de formacion complementaria en instituciones educativas, especificamente en ortografia y redaccion.

Disefio y aplicacion de actividades practicas orientadas al fortalecimiento de competencias en escritura y comprension lectora.

Organizacion, consolidacion y entrega de evidencias académicas (listados de asistencia, guias, evaluaciones y registros fotograficos)

Articulacion con directivos y docentes de las instituciones educativas para coordinar horarios, ambientes de formacion y seguimiento.

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

MG

ALEXANDRA SIERRA SOTO
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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

Firmado digitalmente

por Samir Arturo Bravo
\;J Chadid
= Fecha: 2026.04.22
01:04:43 -05'00

SAMIR ARTURO BRAVO CHADID
INSTRUCTOR G19

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)

16/04/26 15:09:49 USUARIO: SIC - C.C. 1032400431




enlace

operativae

|. DATOS DEL APORTANTE

3’ Fecha creacion reporte: 2026-04-16, 02:12:04 PM

SuAporte |

Tipo Planilla:

Periodo Cotizacion:

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

marzo de 2026

Periodo Servicio:

PAGADO 13/03/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

marzo de 2026

Numéro Planilla:

Referencia pago (PIN):

83751109

8900482481

Razo6n Social ALEXANDRA SIERRA SOTO
Documento CC1032400431 Direccion CR 78B #7 A - 34 BOGOTA CRA79B 7 A 34
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3166530703
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP NINGUNA ARP
1. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Wentiicacion | APelidosyNombres | The | e | 2| E 8128|728 2|3 = % % % ATt Pension AT o T Risagos AUTINEELEE G | CBR | ER | EE | 5| e el
CC 1032400431 |ALEXANDRA SIERRA SOTO 03 00 300 DO 00 (230201) PROTECCION $1.750.905 (EPS010) EPS SURA $1.750.905 $218.900 0,000 $0 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $499.100
IIL.TOTALES
IBC Pension IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF S o L(ilgecnagzgi,dsa:ﬁl Incap:ggades |SNUTE:5LOET5/:_SSDIE |NTTEORTQSLES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.750.905 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $499.100 $0 $499.100
Paginaldel

Enlace Operativo — Linea Expertos en PILA: Barranquilla (605) 385 24 44 - Bogota (601) 742 44 88 - Bucaramanga (607) 697 87 27 - Cali (602) 485 94 44 - Cartagena (605) 693 77 27 - Pereira (606) 340 13 27 - Manizales (606) 892 80 27 - Medellin (604) 604 27 27 -

Desde otras ciudades: 01 8000 51 99 77 - WhatsApp: 3164416952

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

RTOS
EXPRLA

"



S UApO rte | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA

e n I a ce - 3’ Fecha creacion reporte: 2026-04-16, 02:13:03 PM  Tipo Planilla: N: PLANILLA CORRECCIONES Numéro Planilla: 84544168

operativae

Nro Planilla Corregida: 83751109 Periodo Cotizacion: marzo de 2026 Periodo Servicio: marzo de 2026

PAGADO 11/04/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social ALEXANDRA SIERRA SOTO

Documento CC1032400431 Direccion CR 78B #7 A - 34 BOGOTA CRA79B 7 A 34
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3166530703

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
o ilalelo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O N 1BC Aporte - IBC Aporte . IBC Aporte - 1BC Aporte Aporte Aporte ESAP Aporte
liatifiteg 9 Cotizante| Cotizante | Z| & E EREENHEHEEER B ER R AemITEEER Pension | Pension CEINEELE salud Salud s Riesgos | Riesgos GChil=taccls Caja Caja SENA ICBF Ministerio el
o|5|B|a
CC 1032400431 |ALEXANDRA SIERRA SOTO 03 00 A 030[30| 0 | 0 |(230201) PROTECCION $1.750.905|  §280.200|(EPS010) EPS SURA $1.750.905|  $218.900 0,000 $0 $ 0| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $499.100
CC 1032400431 |ALEXANDRA SIERRA SOTO 59 00 © 0 0 |(230201) PROTECCION $1.894.998|  $303.200|(EPS010) EPS SURA $1.894.998|  $236.900 0522 $1.894.998|  $9.900|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $550.000
IILTOTALES
TRRES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 144.093 $144.093 $1.894.998 $0 $ 23.000 $18.000 $9.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $50.900 $ 300 $51.200
Paginaldel

Enlace Operativo — Linea Expertos en PILA: Barranquilla (605) 385 24 44 - Bogota (601) 742 44 88 - Bucaramanga (607) 697 87 27 - Cali (602) 485 94 44 - Cartagena (605) 693 77 27 - Pereira (606) 340 13 27 - Manizales (606) 892 80 27 - Medellin (604) 604 27 27 - oS
Desde otras ciudades: 01 8000 51 99 77 - WhatsApp: 3164416952 ﬂP%“E’A
en

"

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



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 19 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:

T.l. 1012920616 ISABELLA SALAZAR SIERRA HUJO

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 situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

GRF-F-063 VO3



SENA

N

Cordialmente,

MSGE

FIRMA
Nombre: ALEXANDRA SIERRA SOTO
C.C. 1032400431 DE BOGOTA

GRF-F-063 VO3



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

1.012.920.616

NUMERO

SALAZAR SIERRA

APELLIDOS

ISABELLA

NOMBRES

Tsabellqg Salazar

" FIRMA

Sierra

FECHA DE NacimienTo  26-AGO-2009

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

26-AG0O-2027 A+ F

FECHA DE VENCIMIENTO

31-ENE-2017 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

P-1500150-01274656-F-1012920616-20220103 0077648528A 2 9917366920



[+ CLINICA IPS EUGENIO DIAZ SAS R
Nit 900810766 - 8
o AWEWY &7 T 2o, Direcclén: CL 12A#9-914
& ik B Tl 8822218
' S S R INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
L Cmr.n IPS Engenio Diau 2
( Tipo certificacién: Ingreso ®  Perisdico QO Retiro @) Postincapacidad (O Caso ocupacional (O
I Control (O  Reubicacién O Ingresoal SVE (O Trabajo en atturas O
DATOS DEL PACIENTE
| Fecha 07/01/2026 09:33:00 Empresa PARTICULAR o
( Nombre ALEXANDRA - SIERRA soto |

! Cargo INSTRUC'I'ORA Doc. ldontidad cc 1032‘00431

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

"1 ENFASIS OSTEOMUSCULAR ‘2 VISIOMETRIA |3 GLICEMIA 2 il ‘
| 4 EnrAsusPsmsoccAL T o .. . b
e ————————— = ST i m TS e i — g
A , 1t
= EXANEN PERIOD!CO - 5 HNO
Alid tiare ol careo N * Apto para continuar desempedando el '
l pop . ® O O | O  cargo sin limitaciones e
'Aplazado o ' o ] o ? 0 ' Requiere restricciones de actividades O] O]
b ——— hodi, i 'Requiere reubicacién laboral temporal 00
ﬁ Apto con restricciones ; : = gt d
‘ oO® O ) ;Requiefe reubicacién laboral permanente Q| O |
i i e T | | |
\ Apto para tmbejer en alturas ‘ , \ I —
- A vliqr'g__Q e o \Apto para trabajar en alturas O 0O
I Apto para trabajar en mpaoios | O "
_confinados ‘ ggf @ ! o O
Apto para Traba}ar con equipos de -
suministro de aire 0 autocontenidkc QO O & O
! - ) 0 O
| Apto para rticipar en la brigad Secuelas de Accidentes de Trabajo Q0
1m s T 0 O @ O 'Enfermedad Comdin O O‘
Apto para el requerimnanto del cargo |
" de la empresa o contratista D O O O
(A PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
([ Vsl ® Audtvo (O  Respiratorio ()  Cardiovascular O Psicosocial () Ergonémico () otos O
'REMISION ~ [siONO® ARL  |SIONOQ[EPS  'SIQNoO,

| " VISIOMETRIA 1. USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE.
2. PAUSAS VISUALES "
’ 3. CONTROL ANUAL ; |

|

MONICA PEREZ NAVARRETE Trabajador; ALEXANDRA - SIERRA SOTO 1

Eapeclalidad: MEDICINADEL TRABAJO ¥ CC 1032400431
MEDICINA LABORAL -
CC: 130583036 RM: RES 11741 DE 09/1072017 Declaro que todos los dutos registrados corresponden a la verdad Caphra Nosatica

Diroccion: CL 12 A#9-914  Teléfono: 8822218
Emall: CLINICAEUGENIODIAZ2015@GMAIL COM Pagna 108 2

Powered by CamScanner
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CLINICA IPS EUGENIO DIAZ SAS

‘ NI 900810768 - 8
i~ prap—— Direccién; CL 12 A% 9 -914

3 N V) Tel: 8622218
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

\ — —

" LABORATORIOS: Sin alteracién At
Riesgo Cardiovascular: Bajo it pi

Pausas activas 5 min por cada 4 horas do trabajo » Lo

Higiene postural

Puesto de trabajo ergonémicamente Apto

Siempre coloca los pies a la altura del piso.

Intentar hablar de frente al alumno pues hacerlo de espalda supone elevar la voz

Evitar los cambios bruscos de temperatura ‘
Evitar forzar la vaz al intentar hablar por encima def ruido ambiental

Siga los lineamientos de bloseguridad de la empresa

\ e

Clintca IPS Eugrersio Diaz

—_— = T —a— ———a = —

A

DN EwN -

Los m'rmm consignados m’w: his!;m cl;ica ocupac?ot_ul q;;repd;i on nuestra IPS.

e

Mmﬂqma Perez Navarrete e
s?&BﬁWJ Be AQ»@%
c.c 1 3036
MONICA PEREZ NAVARRETE Trabajador: ALEXANDRA - SIERRA SOTO
Especialidad: MEDICINA DEL TRABAJO Y CC 1032400431
MEDICINA LABORAL Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad . Caghurs Slometrice

CC: 130583036 RM: RES 11741 DE 09/10/2017
Direccion: CL 12 A# 9914 Teléfono: 8822218
Email: CLINICAEUGENIODIAZ2015@GMAIL.COM Pagna 2 de

Powered by CamScanner
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CLINICA IPS EUGENIO DIAZ SAS

Nit. 900810768 - 8
Direccién: CL 12 A#9 -914
Tel' 8822218

E

1
o
p—

-~

('l‘n-( 1:”3."(1 remio Diaz

Doc. I Identidad CC 1032400431
Entidad PARTICULAR
H.C No

Fecha examen: 07/01/2026

Fecha Nacimiento. 22/10/1987
Edad 38 afios Ocupacién INSTRUCTORA
Periddico QO  Retio Caso Ocupacional O Reubicacién O
Trabajo en alturas (O  Control Ingresoal SVE O
Cargo INSTRTUCTOR SENA Antiguedad del cargo 0 MES ‘

®

Ingreso

Post incapacidad O
Empresa CONVENIO PARTICULAR 001

Fondo de Pension _

'unmaamenvnwmuesss Uuumqos su@uoo VLO vpo pco Bifocal O
Progresivo (O  Fitros O LCRGP (O LCBLANDO (O  Frecuenciade uso.  Permanente () Ocasional O

Usa proteccién ocular gafas de seguridad omascara? SI (O NO(@ Ciruglas: SI() NO) Cual ?NO REFIERE

Accidentes oculares  SI (O NO (¥) Cual? NO REFIERE

Signos y sintomas: Asintomatico () Disminucién visual de cerca (X) Disminucion visual de lejos (X) Cefaleas (O Resequedad ocular O

Ardor Ocular (O Lagrimeo (O CansancioOcular (O Iritacien (O Fotofobia (O  Prurito Ocular (O Saltode rengien O
Antecedentes personales y/o familiares NO REFIERE, NO SINTOMAS COVID VACUNA COVID 3 DOSIS /2021

éogmonto'AMendi" Hiperemia conjuntival ® Prengio N O |

() F;tengioN o‘—

Hb?r%mu codjuntfv}l ]

PlerigioT (O Pinguscula (O News (O Blefarits ()

Pterigio T (O Pinguécula (O Newvus (O) Blefaritis O |

Ptosis palpebral O otros:

“1|'h~u'.l.7-r"-: EF
SSFFIAE S

. MOTIL el B

T

Blefaritis seborreica (O Secrecidén (O Leucoma Comeal

O

P!oscs palpebnl

Blefaritis seborreica

O Secrecién (O Leucoma Comeal (O |
OOtros

VL: -

HISHBERG: -

60_6T

Noroqum correccién Opmn O O
'Defectonfracnvomodnmom corregido () @1
Vis cun'ron \ | Defecto refractivo inadecuadamente corregido O O!

PPC:~

[ Vision cromalnc a Vis. profun

OD'Norma@ Discromatopsia(O) Ceguera al coloro. . - Defecto refractivo no corregido O O‘
Ol Norma(() DbcromatopsiaOCoqgor, al color (O . . ‘Gm'mmmm: @) O|
FIMPRESION DIAC _f,_ 7 i ) OMEN SACIONES = "—:——’—_—‘*
00 O | | valoracién por optometria dimcao Valoucoonpmmmmho "
Emetropia O i Control Visiometria(®) ’
Ametropla @ ||
Disminucion visual 'ole) ] i J
| Otros: [ |
CRETINOSCOPIA ________  —m——" = - P
[Refraccion:AUTO ' - | (Subjetivo: - - op-- \\l
|- ~Esfera  Cilindro Eje i“ | Esfera Cilindro Eje AV | ADD |‘-l
“o{)1 +050 450 o ||op : : : ) A
(OF | vos0 500 | 0 | 1 I . - : . 3 l
P DUAGNGSTICOS [CoagoEremmedag ——— ——— —  ——— ——  —  ———
H186 QUERATOCONO '
Hs22 ASTIGMATISMO N . -
@ Apto _O_!*W"’ O *P'“'“W |
"RECOMENDACIONES o S P
OBSERVACIONES
1. USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE.
2. PAUSAS VISUALES
3. CONTROL ANUAL

Powered by CamScanner
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sl |
Chinica |

o B4

PS‘ t:n_w nio Diaz

-

|

CLINICA IPS EUGENIO DIAZ SAS '

Nit. 900810768 - 8 ]
Direccion. CL 12 A # 9 -914
Tel: 8822218

VISIOMETRIA Fecha examen: 07/01/2026 /'

DRA. CLAUDIA R. VELANDIA M.

OPTOME TRA -FUAA

TINPO
: Rl cE| . .G,. ,13. 7,..3. ,oc.c\mm

CLAUDIA ROCIO VELANDIA MARENTES
Especialidad. OPTOMETRIA
CC: 38677176 RM. RESOLUCION 9535 DE 2023

R

Powered by CamScanner
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CLINICA IPS EUGENIO DIAZ SAS

Nit 900810768
C "‘nl«"\-{‘.l T 1'; LABORATOR'O
@mcu 12 ANO 9 - 91 SOACHA PARQUE Tel 8822218 Sexo F Edad 38 Afos Fecha 07/01/2026 09:43:00
(Doc: 1032400431 Nombre : ALEXANDRA - SIERRA SOTO Entidad: PARTICULAR }
Nombre Nivel Indicaciones
=903841 - GLICEMIA 80.7 Mg/dl
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ESTEFANIA CUTA HERNANDEZ
ESPECIALIDAD LABORATORIO CLINICO
€.C 1001342237 RM
Madico
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