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 CUNDINAMARCA

CENTRO DE DESARROLLO AGROEMPRESARIAL-CUNDINAMARCA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional 25
ICodigo Centro 951310
Fecha Elaboracion Abril de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

00845-417327

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

86.078.785

CAMILO ANDRES RODRIGUEZ FIERRO

crodriguezf@sena.edu.co

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
33500000233

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 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
Ne° del contrato: 8957056/2026 N° Compromiso SIIF 8926 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

AGROEMPRESARIAL DE LA

INSTRUCTOR: ORIENTACION, DESARROLLO Y ACOMPANAMIENTO DE LOS PROCESOS DE FORMACION PROFESIONAL
INTEGRAL EN LOS PROGRAMAS QUE CONFORMAN LA OFERTA ACADEMICA DEL CENTRO DE DESARROLLO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/04/2026 Al 30/04/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 39.794.975
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $48.796.219
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 35.057.478
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
Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  3.140.497,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 69978167 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 - CHIA 33.579,00 | 0,800%
$ - 0,00 0%
$ - 0,00 0%
|$ | | - 000 | 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 |$ 1.986.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.703.918,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS TRES MIL NOVECIENTOS DIECIOCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

3070262 ANALISIS Y DESARROLLO DE SOFTWARE, 3070263 ANALISIS Y DESARROLLO DE SOFTWARE,

3336202 ANALISIS Y DESARROLLO DE SOFTWARE, 3336203 ANALISIS Y DESARROLLO DE SOFTWARE,

3466171 DESARROLLO DE VIDEQOJUEGOS Y ENTORNOS INTERACTIVOS,

3466172 DESARROLLO DE VIDEQOJUEGOS Y ENTORNOS

INTERACTIVOS.

Total: 160 horas.

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

[P

g

ILO ANDRES RODRIGUEZ FIERRO
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,
i

A

LEONARDO LLUCHINI MORERA
INSTRUCTOR G08

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
GERMAN RAIMUNDO ROBAYO CRUZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

14/04/26 08:32:34 USUARIO: SIC - C.C. 86078785




Formulario del Registro Unico Tributario

AN

2. Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

07212489984(8

01410549

141054988090

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

8 6 0787 8 5|1

Impuestos de Bogota 3 2

14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 8607878 5
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |50 Clu'iad Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Meta 50 |V|IIaV|cenC|o 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34 Otrg's nombres
RODRIGUEZ FIERRO CAMILO JANDRES
35. Razén social N
36. Nombre comercial AN 37 Sigla

VAR 4 WARY A\ ..\

UBICACION

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

41. Direccion principal

CL39 7 40AP322TOB

camiloandresrodriguezfierro@gmail.com ~_/

42. Correo electrénico

43. Codigo postal |44. Teléfono 1 317 841 3 6 7 7|45 Teléfono 2

8843565

CLASIFICACION

Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[7210][201002286]|| N | | | | |
L L — _:_:_—IT_
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. i
sewo|s (a9l | [/NVNRL | [ L L [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 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

(] w [

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha | 2024-07-04 / 07:56:45AM |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
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
Firma del solicitante: r— j

L

-

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Nt

Fecha generacién documento PDF: 12-03-2026 08:39:55AM
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03 compensar | miplanilla.com

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
CAMILO ANDRES RODRIGUEZ CALLE 7N 1-117 APT CAMILOANDRESRODRIGUEZF 1 0
cc 86078785 FIERRO 304 T10 3172172968 JERRO@GMAIL.COM PARAgLSﬁfDL ESY 69978167 06/04/2026
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente CUNDINAMARCA CAJICA NO 2026-03 2026-03 | $1,750,905 $543.400
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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 9.200 9.200 0 0 9.200 92 9.200 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 0 [o] 35.100 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

o | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora b, Asergigrits;a:ioras ekl aTé?f;LGraE' AR, Total a Pagar
Salud 1 218.900 218.900
Pension 1 280.200 280.200
Riesgos Laborales 1 9.200 9.200

CCF 1 35.100 35.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 543.400 543.400

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 (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
CAMILO ANDRES RODRIGUEZ | CALLE 7 N 1-117 APT CAMILOANDRESRODRIGUEZF 1 0
cc 86078785 FIERRO 204710 3172172968 IERRO@GMAIL.COM PARA;LSLCLJADL ESY 69978167 06/04/2026
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente CUNDINAMARCA CAJICA NO 2026-03 2026-03 1 $1,750,905 $543.400

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
Tipoy R HEE & Uit Fondo g

. ' HEAHHARAAA NG A A R 2o | Voluntario | voluntario | pensional ) 4 [cotizacion 1| cod g | e .| codigo 9 | Aporte | 1BCotros | Aporte [ Aporte | Aporte | Aporte

No. [ Namero de Apellidos y Nombres 22152 2 e k(22|22 2 (|52 [5)2|518] 2 || S&b | moarp | & |cotizacion | VRHRETS | Yoniade gt sensional de [ cod.eps | Bceps | £ QOUzacon/| SO0 | iecarL | & [ = | cotizacion | “3UE° | iBcccr | & [ APt | BCOUos fARSES [ AR | Aean | Ahen
Identificacion HEHEE g 1 | subsistencia 3
2|4 S solidaridad &
3 8 3

1 | ccasorares | ROPRIGUEZFIERROCAMILO 45| o N| |z 230201 | 1.750905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPs008 | 1.750.905 [ 30 [ 218900 | 1423 [ 1750905 [30| 1 | 9200 | ccrea [ 1750.905 [ 30 | 3500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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
cc 86078785 CAMILO ANDRES RODRIGUEZ | CALLE 7N 1-L17 APT | 41251000 | CAMILOANDRESRODRIGUEZF | - EXONERADO PAGO 69978167 0610412026 75005183 1710412026 1 0
FIERRO 304 T10 IERRO@GMAIL.COM PARA;LLJ%E v
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente CUNDINAMARCA CAJICA NO 2026-03 2026-03 N $1,894,999 $44.500
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 UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 18.000 0 0 0 0 0 0 18.000 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 23.000 0 0 0 0 0 0 23.000 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 860011153-6 700 700 0 0 700 7 700 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 2.800 0 [o] 2.800 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

o | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora b, Asergigrits;a:ioras ekl aTé?f;LGraE' AR, Total a Pagar
Salud 1 18.000 18.000
Pension 1 23.000 23.000
Riesgos Laborales 1 700 700

CCF 1 2.800 2.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 44.500 44.500

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 (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
cc 86078785 CAMILO ANDRES RODRIGUEZ | CALLE 7N 1-117 APT | 410012000 | CAMILOANDRESRODRIGUEZF EXONER‘S\SO PgGO 69978167 06/04/2026 75005183 1710412026 1 0
FIERRO 304 T10 IERRO@GMAIL.COM PARA;LLJ%E Y
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente CUNDINAMARCA CAJICA NO 2026-03 2026-03 N $1,894,999 $44.500

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
Tipoy R HEE & Uit Fondo g

. ' HEAHHARAAA NG A A R 2o | Voluntario | voluntario | pensional ) 4 [cotizacion 1| cod g | e .| codigo 9 | Aporte | 1BCotros | Aporte [ Aporte | Aporte | Aporte

No. [ Namero de Apellidos y Nombres 22152 2 e k(22|22 2 (|52 [5)2|518] 2 || S&b | moarp | & |cotizacion | VRHRETS | Yoniade gt sensional de [ cod.eps | Bceps | £ QOUzacon/| SO0 | iecarL | & [ = | cotizacion | “3UE° | iBcccr | & [ APt | BCOUos fARSES [ AR | Aean | Ahen
Identificacion HEHEE g 1 | subsistencia 3
2|4 S solidaridad &
3 8 3

1 | ccasorares | ROPRIGUEZFIERROCAMILO 45| o N| |z 230201 | 1.894.999 | 30| 303.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.894.999 [ 30 [ 236900 | 1423 [ 1.894.999 [ 30| 1 | 9900 | ccrea [ 1894999 [ 30 | 37.900 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Accionar Salud IPS w

ACCIONAR SALUD IPS S.A.S
NIT: 900409631-1 EXAMEN OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR
Certificado de aptitud: 86078785-109977

INFORMACION DEL PACIENTE

e N
Fecha y Lugar: 20 ene. 2024 - CHIA Tipo de Examen: INGRESO-ENFASIS OSTEOMUSCULAR
Paciente: CAMILO ANDRES RODRIGUEZ FIERRO Identificacion: 86078785
Género MASCULINO Edad: 40 Teléfono 8843565 Movil: 3178413677
Fecha Nacimiento: 27/09/1983 Cargo: INSTRUCTOR - TUTORA VIRTUAL
Estado Civil: UNION LIBRE EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Direccion CALLE7 N 1117 ARL: POSITIVA
Escolaridad: UNIVERSITARIO AFP: PROTECCION S.A.
Empresa PARTICULAR
AREA: No Reporta
N\ J
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS I
TEST DE PSICOLOGIA - WARTEG ~ PRUEBA REALIZADA
OPTOMETRIA DEFECTO VISUAL NO CORREGIDO DEBE USAR CORRECCION OPTICA PERMANENTE
MEDICINA OCUPACIONAL REALIZAR PAUSAS ACTIVAS LABORALES SEGUN CRONOGRAMA DE LA
EMPRESA. USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO AL RIESGO.
HABITOS DE VIDA SALUDABLES: ALIMENTACION BALANCEADA Y ACTIVIDAD FISICA REGULAR.
GLICEMIA PROCESADO
PERFIL LIPIDICO PROCESADO
CUADRO HEMATICO PROCESADO
(HEMOGRAMA)
CONCEPTO LABORAL |
APTO PARA EXAMEN DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR
Observaciones:
Tipo de Restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente I

NO

Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevenciéon y Promocion (PPyP)

VISUAL - PPyP

Informacién de Remisiones l

NUTRICION -

'En la fecha, Yo, mayor de edad, identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna indole, y en
pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que S| he recibido toda la informacion pertinente acerca de los examenes clinicos y paraclinicos que me van a ser practicados, incluidas las posibles
complicaciones que puedan generarse, y que Sl he tenido ocasion de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta lo anteriormente expresado Sl autorizo a ACCIONAR SALUD IPS SAS para realizarme los exdamenes clinicos y paraclinicos solicitados por mi empleador o
entidad remitente, para realizar la toma de muestras de sangre y otros fluidos corporales; y a que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el Informe de Condiciones de
Salud que sera entregado a mi empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemioldgica o segun corresponda.

En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 del 17 de octubre de 2012, autorizo a ACCIONAR SALUD IPS SAS para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos,
para fines de apertura y registro de historia clinica y anexos pertinentes.

Vs

N
Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
ALINA MAYLIN ROMERO CUELLO CAMILO ANDRES RODRIGUEZ FIERRO
000787/2019 32780565 86078785

N J

Cra. 1B No. 18 — 40 (Barrio San Francisco) Chia - Cund. Tel: 8855989 3046177777 E-Mail: asistente@accionarsalud.com.co

Impreso: 20/01/2024- 11:19:37 a. m. - Pagina 1 de 1 - Certificado:86078785 - 109977 Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.simedi.com.co



“ACCIONAR SALUD IPS”

- “Protegemos tu trabajador, cuidamos su salud”
Nar SaIU

INFORME PSICOLOGICO:
BASADO EN ENTREVISTA Y ANALISIS DE LA PRUEBA: WARTEGG.

NOMBRE DEL PACIENTE Y CAMILO ANDRES RODRIGUEZ FIERRO
C.C. 86078785
DOCUMENTO
FECHA DE APLICACION 20— 01— 2024
ESCOLARIDAD PROFESIONAL
LATERALIDAD DERECHA
EMPRESA SENA

Prueba de evaluacion diagnostica para aplicar a cargo o perfil laboral.
Prueba de Personalidad proyectiva: WARTEGG. Descripcion de puntuacién por ejes de evaluacion:

VALORACION CUALITATIVA POR COMPETENCIAS:

Dentro de la prueba aplicada y para consolidar resultados se evidencia que, frente a su
escala Axiolégica:

Competencias del ser: El consultante, se muestra centrado, con capacidad de solucionar
situaciones laborales. Muestra energia en la solucién de conflictos. Se siente realizado en
su relacionamiento, con facilidad para entregarse a é€l, estableciendo relaciones
interpersonales con facilidad. Posiblemente necesita apoyo y proteccion. Puede que
maneje sus ansiedades y angustias alternando entre sentimientos de ansiedad vy tristeza.
Demuestra, tranquilidad, capacidad para actuar y tomar decisiones. Elabora procesos a
través de la sintesis. Se percibe orientado en la ejecucidon de responsabilidades,
seguimiento de normas y respeto por estas.

Basados en el cargo se concluye; no se observan conductas con patrones asociales o
impulsivas relevantes que afecten su labor. Se relaciona con los deméas. Muestra
participacion en equipos de trabajo. Se observa centrado y con capacidad de resolver
situaciones laborales. Muestra buenas relaciones interpersonales. Se percibe orientado en
la ejecucion de responsabilidades, seguimiento de normas y respeto por estas.

El consultante muestra aptitudes laborales acorde al cargo.



“ACCIONAR SALUD IPS”

Salud “Protegemos tu trabajador, cuidamos su salud”
Nnol u

AREA PERSONAL
Competencias del ser: CONCEPTO BAJO | MEDIO | ALTO

Auto concepto, autoestima | Conocimiento de si mismo sobre
y Motivacion: (afrontamiento | sus habilidades y defectos,

y identificando las consecuencias de 7
vulnerabilidad y estos en sus relaciones sociales y
autonomia) en su entorno.
Habilidad de la persona para
Estabilidad Emocional: mantenerse estable y equilibrada
ante las interacciones sociales y 7
expresion de sus sentimientos.
Control de Impulsos: Habilidad para resistir o retardar un
(manejo de estreés) impulso (urgencia que obliga a
accion) ante situaciones adversas de 6
la vida.
Escala axiologica: Capacidad, para comprometerse con
(valores) la norma, y grado de afinidad con el 7
cargo.

PUNTUACION GENERAL DEL AREA:

(Puntuacion maxima 40 puntos con un porcentaje de area 100%)
) PT 27=67.5%
ELABORO:

.......

JHENNY DANIELA SILVA AYALA

PSICOLOGA
PSICOLOGO TARJETA PROFESIONAL No: 237085 LEY 1090 DE 2006



@ “4CCIONAR SALUD IPS”

— “Valores Agregados en Salud”
Accionar Salud IPS




HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL

Accionar Salud IPS @

ACCIONAR SALUD IPS S.A.S
NIT: 900409631-1

Paciente: CAMILO ANDRES RODRIGUEZ FIERRO Identificacion: 86078795 Impreso: 20/01/2024 - 11:15:21 a. m.

Fechay Lugar: 20/01/2024 CHIA Pagina 1 de 4
INFORMACION DEL PACIENTE I

Sexo:  MASCULINO Edad: 40 Fecha y Lugar de Nacimiento: . 27/09/1983 BOGOTA D.C

Estado Civil: UNION LIBRE Estrato: Escolaridad: UNIVERSITARIO.~COMPLETA

EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD ARL: POSITIVA

AFP:  PROTECCION SA. Profesion: BIOLOGIA

Direccion: CALLE 7N 1117 Teléfono 8843565 Mévil: 3178413677

INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL

Cargo: INSTRUCTOR - TUTORA VIRTUAL - Descripcidn del Cargo: INSTRUCTOR - TUTORA VIRTUAL
Empresa: PARTICULAR

Tipo de Examen: INGRESO-ENFASIS OSTEOMUSCULAR - Antigliedad: 0 - Turno: Diurno

Materias Primas:

Equipos o Herramientas Utilizadas:

Usa elementos de proteccion personal: N - Control Fuente: N - Control Mediol: N - Tiempo de Exposicion:
Acciones Realizadas: Pociones: Elementos de Proteccién Personal:

Biolégicos Fisicos Quimicos Biomecanico Psicosociale Condiciones de Sequridad Fenémenos Naturales
Virus Ruido Polvo Trabajo Estatico X Contenido de la Tarea Mecanico Sismo
Bacterias lluminacion Fibras Esfuerzo Fisico X Relaciones Humanas Riesgo Eléctrico Terremoto
Hongos Vibracion Liquidos Manejo de Cargas Riesgo Contra Persona X Locativo Vendaval
Ricketsias Temperatura Gases Posturas Forzadas Secretos del Producto X Tecnolégico Inindacion
Parésitos Presién Atmosférica Vapores Trabajo Sedente Secretos del Proceso Accidente de Transito Derrumbe
Picaduras Radiacion lonizante Humo X Movimientos X Gestion Administrativa Publico Precipitaciones
Mordeduras Radiacién No lonizante Material Particulado -~ Organizacion del Tiempo Trabajo en Alturas
Fluidos o Excrementos Trabajo en Espacios Confinados
ANTECEDENTES OCUPACIONALES |
Empresa Cargo Tiempo de Exposicion Riesgos Biolégico Fisico Quimico Bi anico Psi ial Seguridad F.Naturales
ECOREF PROFESIONAL DE PROYECTOS 1 ANO - - - X X - -
ANTECEDENTES FAMILIARES I
Tipo Refiere Observaciones
1. HTA N
2. INFARTO N
3.ACV N
4. ALERGIAS N
5. ULCERA PEPTICA N
6. DIABETES N
7. ASMA N
8.TBC N
9. ARTRITIS N
10. ENFERMEDAD MENTAL N
11. CANCER S PADRE CA DE ESTOMAGO, MADRE CA DE UTERO.
12. OTROS N
ANTECEDENTES PERSONALES |
Tipo Refiere Observaciones
1. PATOLOGICOS S RINITIS ALERGICA.
2. HOSPITALARIOS N
3. QUIRURGICOS S APENDICETOMIA + PERITONITIS A SUS 2 AROS.
4. TRAUMATICOS N
5. ALERGICOS N
6. TOXICOALERGICOS N
7. FARMACOLOGICOS N
8. PSIQUIATRICOS N
9. INMUNOLOGICOS N
10. VISUALES S USO DE RX GAFAS.

Cra. 1B No. 18 — 40 (Barrio San Francisco) Chia - Cund. Tel: 8855989 3046177777 E-Mail: asistente@accionarsalud.com.co
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Paciente: CAMILO ANDRES RODRIGUEZ FIERRO Identificacion: 86078785 Impreso: 20/01/2024 - 11:15:21 a. m.

Fecha y Lugar: 20/01/2024 CHIA Pagina 2 de 4
11. OTROS. N
RESUMEN DE ANTECEDENTES I
FAMILIARES 11. CANCER PADRE CA DE ESTOMAGO, MADRE CA DE UTERO, ABUELOS PATERNOS Y 13/07/2015
MATERNOS CA
FAMILIARES 11. CANCER PADRE CA DE ESTOMAGO, MADRE CA DE UTERO. 20/01/2024
PERSONALES 1. PATOLOGICOS PERGOS EN LA INFAI:ICIA TRATADA, VARICELA, HERPES ZOSTER 13/07/2015
FRONTAL HACE 10 ANOS
PERSONALES 1. PATOLOGICOS RINITIS ALERGICA. 20/01/2024
PERSONALES 2. HOSPITALARIOS POR CIRUGIA 13/07/2015
PERSONALES 3. QUIRURGICOS APENDICETOMIA + PERITONITIS A SUS 2 AROS. 20/01/2024
PERSONALES 3. QUIRURGICOS PERITONITIS POR APENDICITIS 13/07/2015
PERSONALES 4. TRAUMATICOS TRAUMA TEJIDOS BLANDOS FALANGE DISTAL 4 DEDO MSD 13/07/2015
PERSONALES 5. ALERGICOS REACCION ALERGICA INESPEIFICA HACE 8 MESES 13/07/2015
PERSONALES 10. VISUALES USO DE RX GAFAS. 20/01/2024
ANTECEDENTES GINECO - OBSTETRICOS |

Menarca: 0 - Ciclo: - Gravida: 0 - Partos: 0 - Ceséareas 0 - Abortos: 0 - Mortinatos: 0 - Ectépicos: 0 - FUM: 0 - FUP: 0 Dismenorrea:N - Ultima Citologia: - Resultado dltoma citologia: - Transtornos del Ciclo:
- Planificacién: NO APLICA

HABITOS |

Tipo de Fumador: Fumador - Afios de Suspension del habito: 0 - Afios de Fumador: 0 - Numero de Cigarrillos al dia 0

Tipo de Bebedor: No Bebe - Afios de habito: 0 - Frecuencia de Consumo: N/A - Tipo de Licor: - ¢Ha tenido problemas con la bebida?: N - ;Cual Problema?: - Afios de suspension: 0
¢ Toma algin medicamente regularmente?: N - ;,Cual?:

Deporte: No - - Frecuencia: N/A

Accidente de Trabajo: No Reporta
Enfermedad Laboral: No Reporta
REVISION POR SISTEMAS l

Tipo Refiere Observaciones
1. CABEZA N

2.0J0S

3.0IDOS

4.NARIZ

5. BOCA

6. FARINGE

7. CUELLO

8.TORAX

9. CARDIOPULMONAR

10. ABDOMEN

11. GENITOURINARIO

12. EXTREMIDADES SUPERIORES
13. EXTREMIDADES INFERIORES
14. COLUMNA

15. NEUROLOGICO

16. PIEL Y UNAS

17. OTROS

zZzzzzzZzzZzzZzzZz2zZz2zZ2zZz2zZ2Z2?Z

w

NO REFIERE.
ENFERMEDAD ACTUAL |

PACIENTE ASINTOMATICO ASISTE A VALORACION MEDICA OCUPACIONAL

EXAMEN FiSICO I

Talla: 170 cm Peso: 78 KG IMC: 27 - - Sobrepeso Temperatura: 35 °C Tension Arterial: 120/70 Frecuencia Cardiaca: 74

Frecuencia Respiratoria: 18 Biotipo: N/A Lateralidad: Derecha Estado General: Bueno

CABEZA/CRANEO: NORMAL - OROFARINGE: Amigdalas: NORMAL - Faringe NORMAL

CAVIDAD ORAL: Dientes: NORMAL - Encias: NORMAL - Labios: NORMAL - Mucosa Bucal: NORMAL - Lengua: NORMAL - Paladar: NORMAL

0JOS: Conjuntivas: NORMAL - Cérnea: NORMAL - Fondo de Ojos: NO EXAMINADO - Parpados: NORMAL

AGUDEZA VISUAL: LEJANA: Sin Lentes: O.D.20/0 - O.1.20/0 - A.0.20/0 - Con Lentes: O.D.20/0 - O.1.20/0 - A.O. 20/0

AGUDEZA VISUAL: CERCANA: Sin Lentes: O.D. 20/0 - O.l. 20/0 - A.0.20/0 - Con Lentes: O.D.20/0 - O.l. 20/0 - A.O. 20/0

0IDOS: inspeccién Externa: NORMAL - Otoscopia: NORMAL

NARIZ: Inspeccién Externa: NORMAL - Rinoscopia: NO EXAMINADO

CUELLO: inspeccion: NORMAL - Palpacién: NORMAL

TORAX: inspeccion: NORMAL - Ventilaciéon Pulmonar: NORMAL - Conformacién: NORMAL - Mamas: NO EXAMINADO - Ruidos Cardiacos: NORMAL
ABDOMEN: Exploracion: NORMAL - Palpacién: NORMAL - Inspeccion: NORMAL

OSTEOMUSCULAR: Inspeccion de Columna: NORMAL - Palpacion Columna: NORMAL - Miembros Superiores: NORMAL - Miembros Inferiores: NORMAL
Columna Vista Lateral: Normal - Columna Vista Posterior: Alineada - Flexibilidad Wells: IV - Lasegue: Negativo.- Compresién Radicular: Negativo
Extremidades Superiores: Tinel: Negativo - Phanel: Negativo - Finkelstein: Negativo

GENITOURINARIO: Genitales: NO EXAMINADO - Region Inguinal: NORMAL

OTROS: Equilibrio: NORMAL - Pares Craneanos: NORMAL - Marcha: NORMAL - Piel y Faneras: NORMAL - Reflejos Tendinosos: NORMAL - Sensibilidad: NORMAL - Conciencia: NORMAL
OTROS HALLAZGOS EN EL EXAMEN FiSICO: NINGUNA
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS |
Examen Concepto Especialidad Consideraciones Médicas Diagnéstico Recomendaciones
TEST DE PSICOLOGIA - WARTEG Basados en el cargo se concluye; no se

observan conductas con patrones
asociales o impulsivas relevantes que
afecten su labor. Se relaciona con los
demas. Muestra participaciéon en equipos
de trabajo. Se observa centrado y con
capacidad de resolver situaciones
laborales. Muestra buenas relaciones
interpersonales. Se percibe orientado en
la ejecucion de responsabilidades,
seguimiento de normas y respeto por
estas.

El consultante muestra aptitudes laborales
acorde al cargo.

OPTOMETRIA HIPERMETROPIA Y ASTIGMATISMO DEFECTO VISUAL NO CORREGIDO DEBE
USAR CORRECCION OPTICA
PERMANENTE

MEDICINA REALIZAR PAUSAS ACTIVAS LABORALES

SEGUN CRONOGRAMA DE LA
EMPRESA. USO DE ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO
AL RIESGO.

HABITOS DE VIDA SALUDABLES:
ALIMENTACION BALANCEADA Y
ACTIVIDAD FISICA REGULAR.

GLICEMIA 94,5

PERFIL LIPIDICO
COLESTEROL TOTAL: 205,4
COLESTEROL HDL: 47,3
COLESTEROL LDL: 145
TRIGLICERIDOS: 69,3

CUADRO HEMATICO (HEMOGRAMA)
HEMOGRAMA:
ERITROCITOS: 4.940.000
R. HEMATOCRITO: 46.3
R. HEMOGLOBINA: 16.4
V.CM.: 91.7
H.C.M.: 33.1
C.H.C.M.: 36.1
PLAQUETAS: 291.000
LEUCOGRAMA:
LEUCOCITOS.: 6.200
NEUTROFILOS: 62.3
LINFOCITOS: 26.0
MONOCITOS: 11.7

EOSINOFILOS:
BASOFILOS:
LIC:
V.S.G:
ALY:
Impresion Diagnéstica - CIE10 I
Cadigo: Diagnaéstico: Posible Origen de la Enfermedad: Observaciones:
H520 HIPERMETROPIA No Definido Ingresado en Optometria
H522 ASTIGMATISMO No Definido Ingresado en Optometria
R635 AUMENTO ANORMAL DE PESO No Definido
Observaciones de la Impresion diagndstica::
CONCEPTO DE APTITUD |

APTO PARA EXAMEN DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR
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Notas:

RESTRICCIONES I

Tipo de Restriccion: Condiciones, Factores, Agentes Asociados: Permanente:
NO
REMISION A ESPECIALISTAS |
Remision: Observaciones:
NUTRICION -
INGRESAR AL SISTEMA DE VIGILANCIA O AL PROGRAMA DE PREVENCION Y PROMOCION |
Vigilancia: Observaciones:
VISUAL -
RECOMENDACIONES PARA EL CARGO |
OBSERVACIONES |

'En la fecha, Yo, mayor de edad, identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna indole, y en
pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que S he recibido toda la informacién pertinente acerca de los examenes clinicos y paraclinicos que me van a ser practicados, incluidas las posibles
complicaciones que puedan generarse, y que S| he tenido ocasién de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta lo anteriormente expresado Sl autorizo a ACCIONAR SALUD IPS SAS para realizarme los examenes clinicos y paraclinicos solicitados por mi empleador o

entidad remitente, para realizar la toma de muestras de sangre y otros fluidos corporales; y a que los resultados de dichos exdmenes sean plasmados de manera general en el Informe de Condiciones de
Salud que sera entregado a mi empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemioldgica o segun corresponda.

En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 del 17 de octubre de 2012, autorizo a ACCIONAR SALUD IPS SAS para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos,
para fines de apertura y registro de historia clinica y anexos pertinentes.

é :

<
Profesional Firma y cédula del Paciente
ALINA MAYLIN ROMERO CUELLO CAMILO ANDRES RODRIGUEZ FIERRO
32780565 86078785
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EXAMEN OPTOMETRIA I

Accionar Salud IPS @

ACCIONAR SALUD IPS S.A.S
NIT: 900409631-1

INFORMACION DEL PACIENTE I

Fecha y Lugar: 20/01/2024 CHIA Tipo de Examen: INGRESO-ENFASIS OSTEOMUSCULAR
Paciente: CAMILO ANDRES RODRIGUEZ FIERRO Identificacion: 86078785
Género MASCULINO Edad: 40 Teléfono 8843565 Movil: 3178413677
Fecha Nacimiento: 27/09/1983 Cargo: INSTRUCTOR - TUTORA VIRTUAL
Estado Civil: UNION LIBRE EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Direccion CALLE7 N 1117 Escolaridad: UNIVERSITARIO
Empresa PARTICULAR
EVALUACION
Usa Computador : S Horas al dia : 9 HORAS Iluminacion Artificial : N Iluminacion Natural: N Ultima Evaluacién : 0
Tiene algun tipo de exposicion a compuestos quimicos : N éCuales? :
Accidentes oculares: NO REFIERE
Antecedentes Personales:
) . NO REFIERE
Sintomatologia :
Cirugia ocular : N NO REFIRE
Usa Correccion N
) éGafas?: N éLentes de Contacto? N
Agudeza Visual
Vision Lejana Sin Correccion Derecho: 20/ 30 Ambos: 20/ 25 Izquierdo: 20/ 25
Con Correccion: Derecho: 20/ Ambos: 20/ Izquierdo: 20/
Vision Proxima Sin Correccion Derecho: 20/ 30 Ambos: 20/ 30 Izquierdo: 20/ 30
Con Correccion Derecho: 20/ Ambos: 20/ Izquierdo: 20/
Lensometria Izquierdo : Derecho : ADD :

Examen Externo: SANO

Examen Motor: NORMAL

Oftalmoscopia:

VIsion cromatica OD: NORMAL - OI: NORMAL

Campo Visual OD: NORMAL - OI: NORMAL

Estereopsis: NORMAL

Queratometria OD: NO EXAMINADO= OI: NO EXAMINADO
Retinoscopia OD: - OI:

Subjetivo OD: - AV: 0 - Subjetivo OI - AV: 0

Cie10: HIPERMETROPIA-H520

Ciel0: ASTIGMATISMO-H522

Ciel0: -

Recomendaciones: DEFECTO VISUAL NO CORREGIDO DEBE USAR CORRECCION OPTICA PERMANENTE

Diagndstico: HIPERMETROPIA Y ASTIGMATISMO
Concepto: AGUDEZA VISUAL ALTERADA QUE NO INTERFIERE CON ACTIVIDAD LABORAL

Formula Final: OD: OL:
ADD : Distancia Pupilar :
Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemioldgica : N Remitido: -

M

Ana Maria Sanchez F.

&£,

Optémetra
1.033.793.874
ANA MARIA SANCHEZ PINEDA - CAMILO ANDRES RODRIGUEZ FIERRO 86078785
Profesional Firma y cédula del Paciente
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LABORATORIO CLIiNICO

Accionar Salud IPS w

ACCIONAR SALUD IPS S.A.S
900409631-1

INFORMACION DEL PACIENTE |
Fechay Lugar: 20/01/2024 CHIA Tipo de Examen: INGRESO-ENFASIS OSTEOMUSCULAR
Paciente: CAMILO ANDRES RODRIGUEZ FIERRO Identificacion: 86078785
Género MASCULINO Edad: 40 Teléfono 8843565 Movil: 3178413677
Fecha Nacimiento: ~ 27/09/1983 Cargo: INSTRUCTOR - TUTORA VIRTUAL
Estado Civil: UNION LIBRE EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Direccién CALLE7 N1 117 Escolaridad: UNIVERSITARIO
Empresa PARTICULAR

Informe de Laboratorio: 109977

EXAMENES REALIZADOS

Examenes Resultados Valores de Referencia Notas

CUADRO HEMATICO (HEMOGRAMA)

HEMOGRAMA
ERITROCITOS 4.940.000 mm3 Hombres de 4.500.000 a 5.500.000 mm3 - Mujeres: de 3.500.000 a
4.500.000 mm3
R. HEMATOCRITO 46.3 % Hombres: 42 a 54% - Mujeres 37 a 48%
R. HEMOGLOBINA 16.4 g/dl Mujeres: 12 a 16 g/dI
Hombres: 14 a 18 g/dI
V.C.M. 91.7 FL De 79a98 FL
H.C.M. 33.1pg De 27 a 34 pg
C.H.C.M. 36.1 g/dI de 32 a 36 g/dl
PLAQUETAS 291.000 mm3 De 150.000 a 450.000 mm3
LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS. 6.200 mm3 de 4300 a 10800 mm3
NEUTROFILOS 62.3 %
LINFOCITOS 26.0 %
MONOCITOS 1.7 %
EOSINOFILOS
BASOFILOS
LIC
ALY
V.S.G Hombres: De 1 a 13 mm - Mujeres: De 1 a 20 mm
GLICEMIA 94,5mg/d| 65 - 110 mg/d
PERFIL LIPIDICO
COLESTEROL TOTAL 205,4 mg/dl hasta 200 mg/dl
COLESTEROL HDL 47,3 mg/di Mayor de 40 mg/dl
COLESTEROL LDL 145 mg/dl Hasta 150 mg/dl
TRIGLICERIDOS 69,3 mg/dl Hasta 150 mg/dl
Profesional Firma y cédula del Paciente
KAREN YADIRA VELASQUEZ CERON CAMILO ANDRES RODRIGUEZ FIERRO
- 86078785
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