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
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICoédigo Regional 25
ICodigo Centro 951310
Fecha Elaboracion Abril de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

75733-878992

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

LUIS FELIPE LAITON CORTES
1.007.404.912
llaiton@sena.edu.co

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

DAVIVIENDA
AHORROS
488428166364

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Si Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 SI
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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: 8947723/2026 N° Compromiso SIIF 4926 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 9

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: $29.214.565
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 38.215.809
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 24.477.068
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 | cmemmemme 72681082 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%
|$ | | - 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.084|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $31.031.595|$ 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
Retencién 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

Se impartio formacion en las

fichas 3336202 - 3336203 del programa ANALISIS Y DESARROLLO DE SOFTWARE

ficha 3336037 del programa PROGRAMACION DE SOFTWARE

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 Pension, 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 disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

—

LUIS FELIPE LAITON CORTES
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.

|I$EI Slllupeﬁzisor,

I@L;‘..—;—-- T
GRS

LEONARDO LUCHINI MORERA
INBTRUCTOR 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 G02(E)

14/04/26 00:51:47 USUARIO: SIC - C.C. 1007404912



AN

Formulario del Registro Unico

Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141160811014

014

4. Numero de formulario

(415)77072

41160811

0) 00001

12489984(802

6.DV
3

5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 12. Direccion seccional

1007 40491

Impuestos de Bogota

2

14./Buzon electronico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Numero de Identificacién

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1007404912
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cundinamarca 2 5 | Villa de San Diego de Ubate 8 43
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-8tios nombres
LAITON CORTES LUIS FELIPE
35. Razon social
36. Nombre comercial 37:Sigie
N AN
VBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 | Cajica 126
41. Direccion principal
CL6 4 24
42. Correo electronico felipelaiton0 @gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfonq 1 300209 8 9 8 9|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fechainicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
8 29 9[[2021,009,30]|[8 5422023030 1] | | | |
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 T 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- S N I N N A
53. Codigo | 4 9| | | | _J_-J__J_gL |
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cadigo | 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 Sl |:| NO 60. No. de Folios:

61. Fecha | 2025-02-08 / 07:03:46PM |

[ o

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:

LAITON CORTES LUIS FELIPE
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generaciéon documento PDF: 14-04-2026 12:55:30AM



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario

Pagina 2 de 2 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141160811014
212489984(8 01411608110
5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 1/4./Buzédn electrénico
1 007 40491 2|3 Impuestos de Bogota 3 2
Caracteristicas y formas de las organizaciones
it 64. Entidedes o insiitutos de derechopublico de orden nacional, departamental,
62. Naturaleza 63. Formas asociativas municipal ydescentralizados o P
65. Fondos 66. Cooperativas gzdr?r?]n;;:odsadeb (uepidmes
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficig
Constitucion, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 09 82. Nacional %
72. Numero
73. Fecha 20210122 83. Nacional publico %
1 1 i G, NS\ R S / S —
74. Numero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado %
76. Fecha de registro 20210122
L L | N L/ NV,
77. No. Matricula mercantil 0003326621
78. Departamento 1 1
79. Ciudad/Municipio 00 1 | 85. Extranjero %
Vigencia 86. Extranjero publico %
AT
80. Desde ) ) - | N N
81. Hasta O i ) ) 87. Extranjero privado %
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual 90./Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 49 27021012 2| -
|
2 [ . . | .
|
g [ . . | .
4 | o -
5 | o :
Vinculacién econémica
i i6 o ; 5. N o de |dentificacion Tributaria (NIT) de |
93&%23‘%‘?‘5&0" 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial %/Iatrizugm(e:ront%lar?trél icacion Tributaria (NIT) de la g py.
97. Nombre o razén social de la matriz o controlante
170. Numero de identificacion tributaria 171. Pais 172. Numero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generaciéon documento PDF: 14-04-2026 12:55:30AM



AN

Declaracion de renta y complementario
personas naturales y asimiladas residentes
y sucesiones iliquidas de causantes residentes

PRIVADA

210

1.Adf0 |2|0|2|4

Espacio reservado para la DIAN

e

o

4. Numero de formulario

2118679995425

(415)7707212489984(8020) 000211867999542 5

8<£ | 5. Numero de Identificacion Tributtaria (NIT) 6.DV | 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nombre Q. Otros nombres ;g.ccct%%al?ireccién
g 100740491 2| 3 |LAITON |CORTES LUIS iFELIPE 3 2
Lt O 0 1 0 Sele e o Jofomien 21 Fasin st sgiors 28l lger o 1) e canbs 225,000
Patrimonio | Total patrimonio bruto | 29 | 4,163,000 | Deudas | 30 | 0 ;Ilfo\tl?lgatnmonlo | 31[ 4,163,000
i T
Conceptos/rentas Rentas de trabajo Repetlaa%%en tlfaﬁgoarlgl gulggnaol pr%vgﬁgr%aer:‘gerigna Rentas dg capital + Rentas no laborales
Ingresos brutos 32 | 29,643,000 | 43 | 1,140,000 |58 | 0 174 0
Devoluciones, rebajas
descuentos jasy 75 0
Ingresos no constitutivos 1
L 33 | 1,567,000 | 44 0 ’ 50 0 |76 0
Costos y deducciones
procede);tes 45 0 +%0 0|77 0
Renta liquida 34 | 28,076,000 | 46 1,140,000 | 61 0|78 0
Rentas liquidas pasivas -
EGE P 62 / 0|79 0
Aportes voluntarios >
o AFC, VP AVC 35 0 |47 0 |63 0 |80 0
5 (28 0 06 0 0
© |5 §| Otras rentas exentas 36 48 64 81
ges
g Total rentas exentas | 37 0 |49 0 |e5 0 |82 0
2 |4 .| Intereses de vivienda | 38 0 |50 0 es 0 |83 0
S S
‘0 [2-§| Otras deducciones
O |S3 imputables 39 0 |51 0 57 0|84 0
8- Total deducciones 20 0 |52 0 |8 0 |ss 0
Rentas exentas y/o deduc, a 7
imputables (Lithadas) M 0 |53 07l es 0 |86 0
Renta liquida ordinaria
del ejergicio 54 1,140,000/ 70 0 |87 0
Pérdida liquida del
ejercicio < 55 0|71 0|88 0
Compensaciones por <
pérdi%as P po 0|72 0 |89 0
Renta liquida ordinaria | 42 | 28,076,000 | 57 | 1,140,000 | 73 0 |s0 0
Ren. liquida Ren. ex. R, liq. ord. Comp. pérdidas
céd. ggn. 91 29,216,000 ded. imp.},li. 92 225,000 céd&la gen. 93 28,991,000 ano F%OEIB y ant. 94 0
Comp. exc. ren. Rentas R. liq. grav. ;
presgmiva 95 0 gravables 9% 0 cédu aggen. 97 28,991,000 | Renta prestniiva | 98 0
Inqresos.brutos por rentas de pensiones del pais y 99 | 0 Cédula general, de pensiones y de dividendos y 116 0
del exterior participaciones
g § Ingresos no constitutivos de renta 100 I 0 EE gaerTi'caipparcei%l:mglsva' de pensiones y de dividendosy | 147 0
8o P p &8| Por dividendos y participaciones afio 2017
37 |Renta liquida 101 0 o 5| siguientes, 2a sibcedub (At 240 1) Y 18 0
S 8 |Rentas exentas de pensiones 102 0 gé Por dividendos y participaciones afio 2016 119 0
Renta liquida gravable cédula de pensiones 103 0 §_ sﬁ;ﬂg’}de”dos y participaciones recibidas del 120 0
g Dividendos y participaciones 2016 y anteriores, y.6iros 104 0 © ;g;e;gm)suesto sobiellaslisniasliicitidas 121 0
°
_§ g Ingresos no constitutivos de renta 105 0 _E £ imp. pagados | 122 O | Donaciones | 123 0
5.5 Renta liquida ordinaria afio 2016 y ariteriores 106 0 g' | Divdendos os | 124 0 |Totaldes- | 125 0
2% ; i iquid 3 °
%.§ 61:1?{. %g%%eldEu_l_lz_a_anos 2017y SIQUI”h'eS Qumera) 8 107 0 § Impuesto neto de renta 126 0
8'?“ gﬁ- ig%%eidéll? afios 2017 y siguientes parégrafo2 | 108 0 S |Impuesto de ganancias ocasionales 127 0
sg|at - ] ! '
§ Dividendos y participaciones recibidas deiaxterior. | 109 o[- Egrsggﬁg}‘%g%réggggﬁgﬁgspagados en el exterior | 455 0
©  |Rentas exentas de la casilla 109 110 0 Total impuesto a cargo 129 0
Renta liquida gravable (Cédula general o renta presuntiva, de ioi Ui A ;
pensiAn‘és v " divident(ios " paﬂicinaciones, Sl ET) 111 28,991,000 Anticipo renta liquidado afio gravable anterior 130 0
Ingresos por ganancias ocasionales del pais y del 112 0 Saldo a favor del afio gravable anterior sin 131 0
w exterior solicitud de devolucion y/o compensacion
§§ Costos por ganancias ocasionales 113 0 Retenciones ario gravable a declarar 132 36,000
®.2
S & [ Ganancias ocasionales no gravadas y exentas 114 0 Anticipo renta para el afio gravable siguiente 133 0
oo
° Ganancias ocasionales gravables 115 0
e | 134 | 0 | Sanciones 135 | 0 | LTIt 136 0 |fiotakalg 137 36,000
Nimero de dependientes | 138 | 0 | édgcaigﬂapga dependientes a | 139 0 | gg ggg_e{% }e?%e,'}'.‘,driﬁg:g/\?e x| 140 0 Aporte voluntario | 141 0
1 0 Firma del declarante o de quien lo 997. Espacio exclusivo ps e la entidad recaudadora
981. Cdd. Representacidn rssenta q pi ) 0

982. Cad. Contador I:l Firma contador 994, Con salvedades I:l

983. No. Tarjeta profesional |

]|

AN
2025-08-12 / 11:37:03 AM

2025-CW1:3 7:0 3

980. Pago total $

20250782902979

996. Espacio para el numero interno de la DIAN/ Adhesivo

91900319566697




® : .
® .compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

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 1 0
cc 1007404912 LUIS FELIPE LAITON CORTES calle 6 numero 4 24 3002098989 felipelaiton0@gmail.com PARAFISCALES Y 72681082 06/04/2026
SALUD
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 | $1,894,999 $587.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci (o] ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 236.900 0 0 0 0 0 236.900 1
TOTALES PENSION
AT Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
CCClgolAREy WIS (s Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora [ corizacion FSP TotalaPagar | pfijiados
230301 Porvenir 800224808-8 303.200 0 0 0 0 0 0 303.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.900 9.900 0 0 9.900 9.900 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 37.900 0 0 37.900 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. m - o No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora’ ’ Total a Pagar
SENA Salud 1 236.900 236.900
) [ 0 [ [) [ 0 [ ) Pension 1 303.200 303.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.900 9.900
) [ ) [ [) [ 0 [ ) CcCF 1 37.900 37.900
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 587.900 587.900

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




oscompenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

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 upPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1007404912 LUIS FELIPE LAITON CORTES calle 6 numero 424 | 3002098989 felipelaiton0@gmail.com PARAFISCALES Y 72681082 06/04/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente CUNDINAMARCA CAJICA NO 2026-03 2026-03 I $1,894,999 $587.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. s
Tipoy AAHHE g w ) ’ Eondoj Fondo @ loorioas . i . °
No. [ Namero de Apellidos y Nombres 55 (513 clele)ele)e k22|38 (5 2 (e (e 2 |8| G | mcare | £ [cotizacion | Voluntario | Voluntarlo | pensional | ongional de | cod. EPs [ iBCEPS | § [Cotizacion/) COd. [ 1o apy | £ | S | cotizacion [COU9° | ipccer | & | Aporte ( 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion A HE £ (= P lidaridad | Subsistencia = H = P
3 o solidaridac 5
1 1007(3(549‘2 LAITON CORTES LUIS FELIPE 5910 N 230301 | 1.894.999 | 30 303.200 0 0 0 0 EPS005 1.894.999 | 30 236.900 14-23 1.894.999 | 30 1 9.900 CCF24 | 1.894.999 30 37.900 0 0 0 0 0

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




647692 185535 CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL 1
CEMEDICA S.A.S

&l I NIT 8320054448 <

WLCEMED,CA Direccién CL 4 NO, 3A-05

Telefono 8660839/8830139

Centrol de Servicios Médicos Cojicd S.AS.

eMail
Paciente: LUIS FELIPE LAITON CORTES Género MASCULINO
Identificacién (CC 1007404912 Fecha de Nacimiento 28/06/2000 Edad Actual 24 A
Direccién CLL 6 N 4 24'CAJICA Telefono 30020989869

Aseguradora PARTICULAR 1 Fecha Ingreso 07/02/25 17:47

Tipo de Examen Otro
08/02/2025 CAJICA - CUNDINAMARC Pre-Ingreso
Razon socdial de la em resa lo contra contra bord
PARTICULAR 1 “ e 0 tara Razon social de la empresa en que labord, laborara o la
G INDEPENDIENTE
Area o Sede
INSTRUCTOR ' EDUCACION
Examen Medico Ocupacional con énfasis en:
Dermatologico X Osteomuscular Riesgo vascular
Manipulador de alimentos Alturas Otro? Cual?
CONCEPTO DE APTITUD (No aplica para examen de egreso)
X Apto sin restricciones Apto para trabajo en alturas Aplazado
para el cargo
Motivo de Aplazamiento
recomendado
Apto con nes m?otrabajo en espacios
para el cargo
Apto con limitacién o restriccién que si Apto para manipular alimentos
interfiere para el cargo
CONDUCTA Y OTRAS RECOMENDACIONES
REQUISITOS DE SALUD
Cumple con los requisitos de salud para trabajo en alturas SI NO Aplazado No aplica X
Cumple con los requisitos de salud para manipular alimentos: SI NO Aplazado No aplica
Cumple con los requisitos de salud para realizar trabajos especiales SI NO Aplazado No aplica X
Cual:
Concepto de aptitud apoyado en profesiograma o perfil para el cargo: SI NO X
El concepto de aptitud se definio a partir de los siguientes exdmenes practicados: CONDUCTA
X Examen Médico Examen Radiologico NA  Remisién a EPS para estudio y/o tratamiento de patolgia diagnéstica
Audiometria éCuil(es)? NA Continu.a'r manejo actual y control por EPS
Espiro s . NA  Valoracidon por medicina del trabajo y/o Salud Ocupacional EPS :
8 NA  Remisién a ARL por estudio y/o tratamiento
Optometria . . NA  Asistir a programas de promocién y prevendén EPS
Electrocardiograma NA  Se prescribe tratamiento y/o solicitan paradinicos
X  Exdmen Psicosensometrico X Exémenes de Laboratorio *NA = No Aplica
Otro?Cual? ¢Cudl(es)? Amplie su conducta
VISIOMETRIA GLICEMIA
RECOMENDACIONES
x Examen Ocupacdional Anual x Higiene postural x Uso de elementos de proteccion personal x Pausas Activas
Reingreso laboral Reubicacién Rehabilitacién profesional
Otro? Cual?
CONSENTIMIENTC INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Autorizo al (a la) doctor(a) abajo mencionado(a),

4 realizar en mi el examen médico Y/0 paraclinicos




CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL : 2
647692 185535 fena0.oc

" Ry

é NIT 8320054448 *
Direccidn CL 4 NO. 3A-05

= CEMEDICA

- Telefono 8660839/8830139

- 8"

: Centrul de Servicios Médicos Cajicd S.A.S. Mail

ocupacional (les), registrado(s) en eate documento El(la) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha expllicado la naturaleza y propdsito del examen médico y/o
paraclinico(s) ocupacional (e2).

He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacién,las limitaciones y riesgos del examen médico y/o
paraclinico(s) ocupaclonal(cs),a partir de la asesoria brindada antes do la respectiva toma de las prucbas. Entiendo que la realizacidn de esta(as) prucba(s) es
voluntaria y que tuve 1la oportunidad de retirar m. consentimiento en cualquier momento antes da que se realizara el{los) examen(es).

Ful informado de las medidas que tomard CEMEDICA para proteger la confidencialidad de mis resultados. Recibl copia de la valoraclén médica ocupaclonal Las
respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estdn completas y son veridicas. CEMEDICA para que suministre a las personas o entidades completadas en la
segislacién vigente, la informaclén registrada en este documento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST
y Para las situvaciones complementadas en la misma legislacién. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos loa

espacios en blanco han sido complementados antes de mi firma Y que me encuentto en capacidad de expresar mi consentimiento., (Resolucidn 1016 de marzo 31 de 1489
= Resolucidén 2346 de Julio 2007 paragrafo del Articulo 10 - Minproteccién)
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MEDICO N _
Firma — Firma  ASPIRANTE O TRABAJADOR
JOANNA GOMEZ BELLO LUIS FELIPE LAITON CORTES
Registro Médico Licencia salud ocupacional Documento de identidad .
1070011099 11852 23/08/2021 cC 1007404912
FIN DEL CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
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. CE M E D’ CA Tu Salud y Bienestar en Manos Expertas

Central de Servicios Médicos Caoficé S.A.S.

Cajica, 7 de febrero 2025

Senores

(S:_EIC}VJCIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
iuda

CAJICA, CUNDINAMARCA

Respetados sefiores

Unfa vez se llevo a cabo la aplicacién e interpretacion de la prueba PSICOMETRICA al
senor LUIS FELIPE LAITON CORTES, identificado con cédula de ciudadania nimero
1.007.404.912 DE UBATE, concluye que los resultados no evidencian la presencia de
rasgos de personalidad negativos, ni alteraciones cognitivas que le impidan desarrollar
adecuadamente sus funciones y/o afecten la convivencia laboral. Al momento de la
entrevista’, cuenta con adecuada orientacion intrapsiquica y alopsiquica, sus capacidades
de atencion, concentracion, memoria, pensamiento y lenguaje, no evidencian ningun tipo
de alteracion. Su comprension es adecuada y su hilaridad en su narrativa es coherente,
luego se encuentra entre los parametros normales. Se evidencia un pensamiento
estructurado y analitico, condiciones que favorecen la toma de decisiones en su labor
como instructor en programacion. Adicionalmente no se identificd ningin tipo de
consumo o dependencia a sustancias psicoactivas en concordancia con lo evaluado. Se
conceptua, Cagirel olz Sarvicics Maelieas Celied 505,

Apto sin recomendaciones

Si se requiere informacion adicional puede comunicarse con la CENTRAL DE SERVICIOS
MEDICOS CAJICA S.A.S (CEMEDICA)

Cordialmente,

en 830-88T
TS, 133019 LUic, 88T sS64M6

Diana CristinaRestrepo
Psicologa Esp. SG-SST
T.P.N° 133019

LSST. 8564
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647690 185535 INFORME DE VISIOMETRIA - OPTOMETRIA

-‘ I" CEMEDICA S.A.S
CEMED,CA Direccién CL 4 NO. 3A-05

Teléfono B8660839/8830139

Cantrol de Serviclos Médicos Cojicd S.A S, e-mail
Paciente: LUIS FELIPE LAITON CORTES
Identificacién cc 1007404912 Fecha de Nacimiento 28/06/2000

Direccion CLL 6 N 4 24 CcAJICA
Acompafante/Acudiente

Aseguradora PARTICULAR 1

Fecha del Examen 0770272025 Ciudad CAJICA
Razénsodalemmquelocontrnoomm
PARTICULAR 1

INFORMACION PRESONAL Y LABORAL ASOCIADA CON PATOLOGIA VISUAL
Ha tenido dirugias otraumas oculares? NO

Presenta actualmente molestias en los ojos? NO NO REFIERE

Esta expuesto a riesgos ocupacionales Oculares en el carNO

NO REFIERE
Usa en el cargo actual elementos de proteccién ocular? NO

NO REFIERE

Problemas de Refraccién NO USO DE RX PROTECCION PANTALLAS

Centro de Trabajo (Sede)
CAJICA - INSTRUCTOR

Género MASCULINO

Edad Actual 24 A
30020985989
NINGUNO

Usuario

Tipo de Examen  PREIN

CX TRANSPLANTE DE CORNEA 010 DERECHO HACE 15 ANOS

Corregido NO Tipo de Correccién Frecuencia de uso
Tiempo de Evolucién
Lensometria de Rx en uso oD
Tipo de Lente
o) §
EVALUACION VISIOMETRIA
Ojo Derecho Ojo Xzquierdo Ambos Ojos

20=547638 (O 25 = 428576 NO 30 =943852 NQO 20 =745932 pQ 25 = 578236 NO 30 = 346752 N 20 = 857432 NO 25=674235 (O 30=382457 NO

40=795823 NO 50 = 357248 NO 60 = 7236 NO 40 = 534268 NO S0 = 752386 NO 60 = 6254

70=9574 O 100 =92 NO 200=5 NO 70=8453 QO 100 = 85 NO 200=3

EVALUACION OPTOMETRIA

NO 40 = 563472 \ ) 50=859423 NO 60=8927 \Q
NO 70 = 2978 p\O 100 = 43 NO 200=9 NO

Percepcion del Color: 416 3

Dial No 2 AGUDEZA VISUAL

Lletras g1 Numeros E Direccional NO Uso de correccion en el examen

Dial No 3 RETINOSCOPIA Ojo Der, NEUTRO
Ojo Izq. NEUTRO
SUBJETIVO Ojo Der.
Ojo Izq.
Dial No 4 QUERATOMETRIA Ojo Der,
Ojo Izq.

Dial No 5 FORIAS Dial No 6 VISION PEREFERICA

LATERAL Normal gj VERTICAL Normal g EVALUADA NO Normal

Dial No 8 ESTEREOPSIS

Dial No 8 ESTEREOPSIS ' TEST DE LA MOSCA

Angulo a 40 cm en seg de Arco

800 140
600 100
400 80

Dial No 9 EVALUACION SEGMENTO EXTERNO

Ojo Derecho Anormal NO  Tipo SIN ALTERACIONES
Ojo Izquierdo Anormal NO  Tipo SIN ALTERACIONES

Dial No 10 OFTALMOSCOPIA

Ojo Derecho Anomal NO Tipo g ALTERACIONES

Ojo Lzquierdo Anommal NO Tipo SIN ALTERACIONES

Vision Lejana Vision Préxima
op 20/20 0.50M
or 20/20-3 0.50M
A0 20/20 0.50M

NO

Dial No 7 PERCEPCION DEL COLOR
EVALUADA SI Normal gj

60
50

40 X



185535

647690

INFORME DE VISIOMETRIA - OPTOMETRIA W02 e

CEMEDICA S.A.S

Direccidén CL 4 NO. 3A-05

. Teléfono B660839/8830139
T Centrol de Servicios Médicos Cajicd S.AS, e-mail
PATOLOGIA DE REFRACCION
5 Lejos Cerca
Ojo Derecho Ojo Izquierdo Ojo Derecho Ojo Izquierdo

Agudeza Visual Normal X X X X

Adecuadamente Corregida

Inadecuadamente Corregida

No Corregida

No requiere Coreccién

Vision de profundidad Normal g Percepcién de Colores Normal g

Forias Normal g Vision Periférica Nomal pNOQO

Cumple requerimiento ocupacional SI Debe usar correccién para laboral NO

Observadén CONTINUAR USO DE RX DE PROTECCION '
; Diagnéstico EMETROPE

Remisién a: Ortépica pNO Oftalmologia NO Contactologia NO Control en 1 ANO

OBSERVACIONES

APTO SIN RESTRICCION

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Auterizo al (a la) doctor(a) wujonwwdaudo(.),amllnrmnidmmmmddboyhpond&\moam(bL registrado(s) en este documento.

a(h)dodod-)-woﬂwa)mmwhmvmwmmmmw‘dﬁms)muu).mwnmwoymmwouommamrdmmb-mndo.,u
wmunﬂhdun-yﬂepmddmnmuboyhmndmm(s)ommdmd( ) & ;

%&Q@:o Nen<.

Dra. Angie L. Dallen Coitds
o
OOUnlvor-&‘uosnl.Lsr;o-qu.
TF. 1.010. 401 472>

Evaluado
Firma

ANGIE LORENA BALLEN CORTES
Registro Médico 1015461472

Firma Aspirante o Trabajador
LUIS FELIPE LAITON CORTES

Documento de identidad CC 1007404912
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& CEMEDICA

s

Centrol de Servicios Médicos Caficd SAS.

Fecha 08/02/2025

RESULTADOS EXAMENES DE LABORATORIO 08/02/25

CEMEDICA S:.(A.S

Direccion CL 4 NO. 3A-05
Telefono 8660839/8830139

EMail
Edad

Paciente: LAITON CORTES LUIS FELIPE
Direccion CLL 6 N 4 24 cAJICA

Telerfono 3002098989
Aseguradora PARTICULAR 1
GLUCOSA EN SUERO

24 A

Identificacion CC

1007404912

DETERMINACION DE GLUCOSA
GLICEMIA :

Método: ENZIMATICO

Resultado:

OBSERVACIONES:

HORA DE TOMA DE MUESTRA:
HORA DE ENTREGA DE RESULTADOS:

97 mg/dl

7:20
9:30

70-110 mg/dl
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