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

ICodigo Regional 25
ICodigo Centro 951310
Fecha Elaboracion Abril de 2026
Version ENERO - 1,26

ID de Proceso 09952-793402

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.110.476.222
jmortiz@sena.edu.co

JENNY MARCELA ORTIZ CARDENAS

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

BANCO DE BOGOTA
AHORROS
309216562

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 Sl
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: 8948921/2026 N° Compromiso SIIF 12326 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

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

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° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9501834464 Base retencion en la fuente atitulo 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

3070275 COORDINACION PROCESOS LOGISTICOS

3185965 COORDINACION PROCESOS LOGISTICOS

3185966 COORDINACION PROCESOS LOGISTICOS

3335969 COMERCIO EXTERIOR

3335970 COMERCIO EXTERIOR

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

AR

JENNY MARCELA ORTIZ CARDENAS
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,
e
. )
him_f

T =

LEONARDO |LUCHINI 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)

13/04/26 11:55:29 USUARIO: SIC - C.C. 1110476222




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 000

212489984(802

141197675489

01 48 9

41197675

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

1110476222 1 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1110476222
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 7 3 lIbagué 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
ORTIZ CARDENAS JENNY MARCELA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL76 A 90 50
42. Correo electrénico marce.ortizca@gmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 3008175 3 8 4|45 Teléfono 2 3043291160
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
749 0[[20240801]|[8541}/202,0,01,0 2] |8 5 3 0[8 56 0] | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Cédigo | 5 |4 9 | | | _J_-J__J_gL |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

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 2012.
Firma del solicitante:

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

ORTIZ CARDENAS JENNY MARCELA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 12-01-2026 03:54:58PM



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1110476222 ORTIZ CARDENAS JENNY MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 69 No. 13 B 04 casa 37 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 5153592 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 170029826 9501834464 | 2026/04/09 2026/03/26 | NEQUI 0 $806,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,600,000 $416,000 $2,600,000 $325,000 $2,600,000 $2,600,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $2,600,000 $416,000 $2,600,000 $325,000 $2,600,000 $52,000 $2,600,000 $13,600 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $2,600,000 $416,000 $2,600,000 $325,000 $2,600,000 $52,000 $2,600,000 $13,600 $0 $0
1 |cc |1110476222 |0RTIZ JENNY |Z30301 | 30 $2,600,000 $416,000(  EPS005| 30 $2,600,000 $325,000 CcF22{ 30 $2,600,000 $52,000 14-23) 30 $2,600,000 $13,600 | 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $2,600,000 $416,000 $2,600,000 $325,000 $2,600,000 $52,000 $2,600,000 $13,600 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/03/26 12:28 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1110476222 ORTIZ CARDENAS JENNY MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 69 No. 13 B 04 casa 37 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 5153592 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 170029826 9501834464 | 2026/04/09 2026/03/26 | NEQUI 0 $806,600

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $416,000 S0 S0 $416,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $416,000 S0 S0 $416,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $13,600 S0 S0 $13,600
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $13,600 S0 S0 $13,600

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $52,000 $0 $0 $52,000
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $52,000 $0 S0 $52,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $325,000 S0 S0 $325,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $325,000 S0 S0 $325,000

TOTAL 1 $806,600 $0 $0 $806,600

Pagina 2 de 2 2026/03/26 12:28 PM



SERVIClOS PROFESIONALES DEL TOLIMA SERPROTOL S.A.S
NIT. 900.548.008-6
’Calle 11 #1 - 92 Consultorio 201 - EDIFICIO CENTRO DE ESPECIALISTAS Ibagué - Tolima
Cel: 313 830 3430 - 3015058850 - Tel: 2616864
Email: serprotol@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 8.966
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
IBAGUE (TOLIMA, COLOMBIA
18 | 07 | 2023 4 ) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA |MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO SENA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identficacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
ORTIZ CARDENAS JENNY MARCELA FEMENIN | sMossveses| G p—
Apellidos y Nombres 208 Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTORA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

NO APLICA CUMPLE CON LOS REQUISITOS DE SALUD PARA MANIPULAR ALIMENTOS

NO APLICA CUMPLE CON LOS REQUISITOS DE SALUD PARA TRABAJO EN ALTURAS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes exédmenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL / ] ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento Informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es volunlaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema ‘de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico E _E Aspirante o Trabajador

Ry 11 Fa
Firma: e RETARA GE BALLE DR oA Firma:
o N -
Nombre: QUINTERO PINEROS OSCAR ARTURO Cédigo do Sequridad Nomm; ORTI CAR[{ENAS JENNY MARCELA
RM: 3503012020 LS.0. C331108966 cc:  11ioaszza |

Impreso el 18/07/2023 a las 12:41 p.m, Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile,com.co
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"\, SERVICIOS PROFESIONALES DEL TOLIMA SERPROTOL S.A.S
NIT. 900.548.008-6
Calle 11 # 1 - 92 Consultorio 201 - EDIFICIO CENTRO DE ESPECIALISTAS Ibagué - Tolima
Cel: 313 830 3430 - 3015058850 - Tel: 2616864
Email: serprotol@gmail.com

ANEXO DE EXAMEN FiSICO DE VALORACION OSTEOMUSCULAR

DATOS PERSONALES

Cludad y Fecha: |BAGUE (TOLIMA, COLOMBIA) 18/07/2023 - 12:34 P. M.

Tipo Evaluacion Medica: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Empresa: SENA

Cargo: INSTRUCTORA

Nombres y Apellidos: ORTIZ CARDENAS JENNY MARCELA :CC 1110476222

de IBAGUE Fecha de Naciml 24/09/1988 12:00

Edad: 3¢ ANOS 9M Lugar de Nacimlento: IBAGUE (TOLIMA, COLOMBIA)

Dir. Residencia: CLL 69 #13-04 CASA 37

Estudios: UNIVERSITARIO Estado Civil: SOLTERO(A) E.P.S: SANITAS AF.P: |PORVENIR AR.L: POSITIVA
L )
[ANTECEDENTES RIESGOS ERGONOMICOS %
| Empresa Cargo Manipulacién Postura Habitual Movimiento Tiempo
 CONFICAFE [ cCONTADORA [MENORDE 12KG  [SENTADO [NO [ 10 MESES )
( POSTURA ESTATICA

ABDOMEN FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL

CABEZA FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL

HOMBROS FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL

MIEMBROS INFERIORES FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL

MIEMBROS SUPERIORES FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL

OTRA ;CUAL? FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL

PELVIS FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL
| TRONCO FLEXION, EXTENSION E INCLINACION NORMAL b
[ ARCOS DE MOVILIDAD

CODO EXTENSION 180° NORMAL

CODO FLEXION 145° NORMAL

CODO PRONACION 90° NORMAL

CODO SUPINA 90° NORMAL

CUELLO-REGION CERVICAL EXTENSION 30° NORMAL

CUELLO-REGION CERVICAL FLEXION 30° NORMAL

CUELLO-REGION CERVICAL INCLINACION 30° NORMAL

CUELLO-REGION CERVICAL ROTACION 30° NORMAL

DEDOS DE LA MANO ABDUCCION 20° NORMAL

DEDOS DE LA MANO ADUCCION 20° NORMAL

DEDOS DE LA MANO EXTENSION 40° NORMAL

DEDOS DE LA MANO FLEXION 90° NORMAL

HOMBRO ABDUCCION 180° NORMAL

HOMBRO ADUCCION 30-45° NORMAL

HOMBRO CIRCUNDUCCION 360° NORMAL

HOMBRO EXTENSION 30° NORMAL

HOMBRO FLEXION 180° NORMAL

HOMBRO ROTACION EXTERNA 90° NORMAL

HOMBRO ROTACION INTERNA 90° NORMAL
| MUNECA DESVIACION EXTERNA 45° NORMAL )

Impreso el 18/07/2023 a las 12:44 p.m.

Software para el sector salud - www.biofile.com.co



N

[ MUNECA DESVIACION INTERNA 15° NORMAL g
MURNECA FLEXION DORSAL 80° NORMAL
MUNECA FLEXION PALMAR 85° NORMAL
| OTRA ;4 CUAL? )
[ EXTREMIDADES SUPERIORES i
FINKELSTEIN DERECHO NEGATIVO
FINKELSTEIN IZQUIERDO NEGATIVO
OTRA ;CUAL?
PHALEN DERECHO NEGATIVO
PHALEN IZQUIERDO NEGATIVO
TINEL DERECHO NEGATIVO
| TINEL IZQUIERDO NEGATIVO )
EXTREMIDADES INFERIORES )
LASSEGUE DERECHO NEGATIVO
| LASSEGUE IZQUIERDO NEGATIVO )
 COLUMNA VERTEBRAL )
CIFOSIS DORSAL NO
ESCOLIOSIS NO
ESPALDA PLANA NO
LORDOSIS CERVICAL NO
LORDOSIS LUMBAR NO
OTRA ;CUAL?
PRUEBA DE SCHOBER cMS
RECTIFICACION (SEGMENTO?) NO
ROTOESCOLIOSIS NO
| TEST DE WELLS NORMAL )
OBSERVACIONES
(
MEDICO TRABAJADOR
B A=
Firma: e ey

Nombre:  QUINTERO PINEROS OSCAR ARTURO

R. M. 35/03/01/2020 L.S.0.:

Impreso el 18/07/2023 a las 12:44 p.m.

cc

Firma: \y/ .
Nombre: Z CAR

&NAS JENNY MARCELA

Software para el sector salud - www.biofile.com.co



HISTORIA DE /AUDIOLOGIAOCUPACIONAL

Fecha: = i Empresa: @6/)’) LA

Nombre: q’@n Ny M‘&{Ce\a @( '{2 C\C}fd e‘(?%.c.:‘) 1l &496 ZZZ\

Edad: J ée o: F \/ M Tipo de Examen: | g R
Cargo: Iﬂ UC_\G)/Q Area: ) V‘J@Jedad:

Reposo Auditivo: Sl & NO Cabina: Z Audiocups:

A. ANTECEDENTES PERSONALES

Otolégicos Si NO Quirargicos Si NO Extralaborales Sl NO
Otalgia j_ Cirugia de oido Tejo $
Otitis . Timpanoplastia Moto z ;
Otorrea o Otros Discoteca
Otorragia Sm—— S| (0 Mdusica intracanal -
Prurito =it Patolégicos Sl (o] Servicio Militar —
Sensacién de oido tapado =l Hipertension Arterial = _| Poligono
Vértigo i Diabetes Instrum. Musical
Tinnitus e L Rinitis - Sinusitis St Otros
Hipoacusia subjetiva - Otros
Otros
B. OTOSCOPIA D. ANTECEDENTES LABORALES
~
o} Empresa Cargo Tiempo | Proteccion Auditiva
Oiddo derecho WY —
)
Oido izquierdo C/‘cf 0 lOO\‘(CT‘ dj (S )
t
C. EVALUA CION ( Convenciones Oido Derecho (Rojo) Oido Izquierdo (Azul)1
500 1000 2000 3000 4000 5000 8000 Conducci6n aérea 0 X
10 2 Llnuudiblc * * J
' z - = B
° E. DIAGNOSTICO AUDIOMETRICO DESCRIPTIVO
10 L£ZD
Oido Derecho,
20 JAy=N
N
30
40|
Qido lzquierdo
50
60
\
70
Audicion Bilateral "\) oYyma \'
80
90|
\ J
100 ) F_DIAGNOSTICO AUDIOMETRICO GATISO N = Normal
ob - 0.D | Bilateral
servaciones: 500 -
1.000 L Lave
2.000 -
3.000 M = Moderado
4.000 =
6.000 S = Severo
8.000
Normal V2 P = Profundo
—
G. RECOMENDACIONES
Control segin SVE
E.P.P. Auditivo segiin SVE
Audiometria confirmatoria AN .
Valoracién control por ORL — -
Y Examenes complementarios
. . « %% Limpieza 61!{:; ‘é
Firma Paciente S %20 Reposo Auditivo extralaboral ~
v

AGENCIA PW / Cel.: 3016369885 Ibagué
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OPYICA
VISION NATURAL

Datos del paciente

Nombre: JENNY MARCELA ORTIZ CARDENAS
No.ld: 1110476222

Fecha de nacimiento: 1988-09-24

Edad: 34

Antecedentes:

PERSONALES: No reporta
LABORALES: No reporta
HABITOS: No reporta
FAMILIARES: No reporta

Fecha del examen: 2023-07-18

Profesion: EMPLEADA
Hobbies: no registra
Telefonos: 00 3008175384
e-mail: A@pticavision.natural.ibag Teléfono:

HISTORIA DE OPTOMETRIA No. 3208

Fecha:2023-07-18

OPTICA VISION NATURAL

NIT 80850142-5 - No responsable de IVA
Cr4no11-52 ¢ IBAGUE

Tels: 2716108 IBG. - 3144617814

Acompanante:
Parentesco:

Optémetra: ALEJANDRO RAMIREZ RIVERA

Motivo de consulta: PACIENTE DICE QUE VIENE PARA EXAMEN PREOCUPACIONAL PARA INGRESO LABORAL

Agudeza Visual
Tipo de AV SNELL
VL VP
Ojo derecho 20/25 050
Ojo Izquierdo 20/30 050

Observaciones: No reporta.

Examen externo y oftalmoscopia:

PH VL

VP
Ojo derecho

Ojo lzquierdo

Ultimo control: MAS DE UN ANO

TP:

PH

EXAMEN EXTERNO: PUPILA OD, normal. PUPILA Ol, noermal. IRIS OD, normat. IRIS Ol, normal. PARPADO OD, INFECCION
DE PESTANA SOBREPUESTOS . PARPADO O, INFECCION DE PESTANA SOBREPUESTOS . P.LAGRIMAL OD, normal.
P.LAGRIMAL OI, normal. CONJUNTIVA OD, HIPEREMIA LEVE BULBAR. CONJUNTIVA Ol, HIPEREMIA LEVE BULBAR.
CORNEA 0D, normal. CORNEA OI, normal. CRISTALINO OD, normal. CRISTALINO Ol, normal. CANTERIOR OD, normal.
C.ANTERIOR OI, normal. ESCLERA OD, normal. ESCLERA O, normal.

OFTALMOSCOPIA: UVEA OD, normal. UVEA O, normal. VITREO OD, normal. VITREO Ol, normal. RETINA OD, normal.

RETINA Ol, normal.

Cover test Sin correccién Con correccién
hrz vert hrz vert

3 mts XF ORTHO

40 cm XF ORTHO

Test de color:

Ojo derecho: NORMAL .
Ojo izquierdo: NORMAL .

Queratometria Plano Curvo Eje
Ojo derecho
Ojo izquierdo
Dominancia DER

Ojo Mano

Descripcién miras

DER



Test de Amsler:

6]'0 derecho: .
Ojo izquierdo: .

Ducciones:

Ojo derecho: .
Ojo izquierdo: .

Versiones: No reporta.
PPC: No reporta.

Medidas

Medidas Dist. Pupilar
Ojo derecho

Ojo izquierdo

H Palpebral  D.Iris Visible Horizontal Vertical Test Lagrimal SCHIRMER BUT

Ojo derecho

Ojo izquierdo

Retinoscopia

Esfera Cilindro
Ojo derecho 0.00 -0.75
Ojo izquierdo +0.25 -1.00

Observaciones:
TONOMETRIA
Ojo Derecho: Ojo Izquierdo:
Tipo: Hora: 00:00:00
PAQUIMETRIA
Ojo Derecho:

Ojo lzquierdo:

Férmula final
Esfera Cilindro Eje
Derecho 0.00 -0.75 5
Izquierdo +0.25 -1.00 170
ADD OD ADD Ol AV VP OD
0.00 0.00
Diagndstico:

Ojo derecho: ASTIGMATISMO. BLEFARITIS. Ojo seco.
Qjo izquierdo: ASTIGMATISMOQ. Ojo seco. BLEFARITIS.

Ojo derecho

Ojo izquierdo

Eje AV Descripcién sombras

170

ESTEREOPSIS
Resultado 70 S/A
Tipo TITMUS

LONGITUD AXIAL
Ojo Derecho:

Ojo izquierdo:

Prisma Base AV
0.00 20/20
0.00 20/20

AV VP Ol AO
20/20



SUCESO DE SEGURIDAD PRESENTADO: No se presentd ningun evento adverso.
MUJER O MENOR VICTIMA DE MALTRATO: No.
VICTIMA DE VIOLENCIA SEXUAL: No.

Tipo de lente Préximo control Tipo de control
FUTUREX G3 STEEL 2024-07-18 Optometria
Recomendaciones de uso Observacion DNP
PERMANENTE 32/32
Conducta:
RX Y TTO DE MEDICAMENTO.
1%}

ALEJANDRO RAMIREZ RIVERA TP:



LABORATORIO CLINICO

Accionar Salud IPS w

ACCIONAR SALUD IPS S.A.S
900409631-1

INFORMACION DEL PACIENTE

Fecha y Lugar: 5/08/2025 CHIA Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: JENNY MARCELA ORTIZ CARDENAS Identificacion: 1110476222
Género FEMENINO Edad: 36 Teléfono NO TIENE Movil: 3008175384
Fecha Nacimiento: 24/09/1988 Cargo: INSTRUCTOR
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: SANITAS S.A.
E:;:‘::';“ SL'\;_?IAC jf:;o Escolaridad: POSTGRADO
L Informe de Laboratorio: 134451 )
Examenes Resultados Valores de Referencia Notas

CUADRO HEMATICO (HEMOGRAMA)

HEMOGRAMA
ERITROCITOS 4.970.000 mm3 Hombres de 4.500.000 a 5.500.000 mm3 - Mujeres: de 3.500.000 a
4.500.000 mm3
R. HEMATOCRITO 45.5 % Hombres: 42 a 54% - Mujeres 37 a 48%
R. HEMOGLOBINA 16.3 g/dI Mujeres: 12 a 16 g/d|
Hombres: 14 a 18 g/dI

V.C.M. 91.5FL De 79298 FL
H.C.M. 329 pg De 27 a 34 pg
C.H.C.M. 35.9 g/dl de 32 a 36 g/dl
PLAQUETAS 281.000 mm3 De 150.000 a 450.000 mm3
LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS. 4700 mm3 de 4300 a 10800 mm3
NEUTROFILOS 56.4 %
LINFOCITOS 28.7 %
MONOCITOS 149 %
EOSINOFILOS
BASOFILOS
LIiC
ALY
V.S.G Hombres: De 1 a 13 mm - Mujeres: De 1 a 20 mm

GLICEMIA 68,4mg/d| 65 - 110 mg/dI

PERFIL LIPIDICO
COLESTEROL TOTAL 169,3 mg/dl hasta 200 mg/dl
COLESTEROL HDL 48,0 mg/dl Mayor de 40 mg/d|
COLESTEROL LDL 103 mg/dI Hasta 150 mg/dl
TRIGLICERIDOS 91,3 mg/d| Hasta 150 mg/dl

~N
aw;/g,., (Sew .
 Wlrta Josit Mowales M.
BACTERIOLOGA
e
Profesional Firma y cédula del Paciente
MARIA JOSE MORALES MARTINEZ JENNY MARCELA ORTIZ CARDENAS
\_ - 1110476222 Y,

Cra. 1B No. 18 — 40 (Barrio San Francisco) Chia - Cund. Tel: 8855989 3046177777 E-Mail: asistente@accionarsalud.com.co
Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



