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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 Mayo de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

94810-252411

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

52.487.696

LUZ MARLENY VELANDIA BARAHONA

luzmarleny@live.com

Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 87043423995

IP/N° de contacto: 3102440063 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 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: 8960153/2026 N° Compromiso SIIF 6726 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

AGROEMPRESARIAL

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 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 35.057.478
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $48.796.219
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 30.319.981
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
Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  3.140.497,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 79398334 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 |$ 3.033.000
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

Se impartié formacion en las fichas

3387770 operaciones comerciales en retail

3387779 operaciones comerciales en retail

3070262 analisis y desarrollo de

software

3070263 analisis y desarrollo de

software

3118370 coordinacién de procesos

logisticos

3118579 coordinacién de procesos

logisticos

3070370 animacion digital

3135335 coordinacién de procesos

logisticos

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO,

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

BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

3 k)'\\mu! \)\\mx‘\'-ni'J D

LUZ MARLENY VELANDIA BARAHONA
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,

LEONAFIZDO LUCHINI MORERA
II?ISTRUCTOR GO08

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)

12/05/26 11:09:21 USUARIO: SIC - C.C. 52487696
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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
EXONERADO PAGO
cc 52487696 LUZ MARLENY VELANDIA Dg6633Toap404 | 8711709 luzmarleny@live.com PARAFISCALES Y 79398334 04/05/2026 1 0
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 SOPO NO 2026-04 2026-04 1 $0 $550.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 236.900 0 0 0 0 0 0 236.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 303.200 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. Autorizaciéon 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 99 9.900 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 236.900 236.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 303.200 303.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.900 9.900
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 550.000 550.000

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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 52487696 LUZ MARLENY VELANDIA Dg6633Toap404 | 8711709 luzmarleny@live.com PARAFISCALES Y 79398334 04/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente CUNDINAMARCA SOPO NO 2026-04 2026-04 1 $0 $550.000

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEAEHE g subsistencia H
s g solidaridad 3
o O 5]

1 | ccsaagregs | VELANDIABARAHONALUZ 590 N 25-14 | 1.894.999 | 30| 303.200 0 0 0 0 EPS017 | 1.894.999.| 80236900 | 1423 | 1.894.999 | 30-|-2-|-~0:900 0 0 0 0 0 0 0 0

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




641845 45290 CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL g 4

i CEMEDICA S.A.S
!
B EDICA
NIT 8320054448 - A
g CEMEDICA Direccioén CL 4 NO. 3A=05
Telefono B660839/8830139
Control de Servickon AMedicon (njicd S A S eMail
'EMENIN
Paciente: LUZ MARLENY VELANDIA RARAHONA Género FEMENI 27 ¥
Identificacién CC 52487696 Fecha de Nacimiento 07/04/1977 Edad ActunlLMrocz
Direccion SIAGONAL €& N 6-33 TORRE 15 APA 404 I18ERR Telefono 310244006 ) ) "
s - SULAR 1 Fecha Ingreso 11201725 _15:2
Aseguradora PARTICULZ
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPTRANTE
Fecha del Examen Ciudad Tipo de Examen Otro
11/01/2025 CAJICA - CUNDINAMARCA Pre-Ingreso o ]
Razon social de la empresa que lo contrato o contratara Razon social de la empresa en que labora, laborara o laboro
PARTICULAR 1 SENA
Cargo ' Area o Sede
INSTRUCTOR TALENTO HUMANO
Examen Medico Ocupadonal con énfasis en:
Dermatologico X Osteomuscular Riesgo vascular
Manipulador de alimentos Alturas Otro? Cual?
CONCEPTO DE APTITUD (No aplica para examen de egreso)
Apto sin restricciones Apto para trabajo en alturas Aplazado
para el cargo
Motivo de Aplazamiento
Apto recomendaciones o0 para trabajo en espacios
X i Ac%tnﬁ‘r’t?ado : "
para el cargo
Apto con limitacion o restriocion que si Apto para manipular alimentos
interfiere para el cargo

CONDUCTA Y OTRAS RECOMENDACIONES

* ALTERACION LEVE DE LA AGUDEZA VISUAL , NO REQUIERE USO PERMANENTE DE CORRECCION OPTICA DURANTE JORNADA LABORAL + SE
RECOMIENDA USO D EPROTECCION OPTICA , CONTROL ANUAL CON OPTOMETRIA * ALTERACION EN EL METABOLISMO DE LOS LIPIDOS QUE NO
INTERFIERE CON SU LABOR, REQUIERE VALORACION POR NUTRICION, DIETA Y EJERCICIO CARDIOVASCULAR; CONTROL SEMESTRAL DE

PERFIL LIPIDICO POR SU E.P.S. HASTA LOGRAR VALORES NORMALES.
REQUISITOS DE SALUD

Cumpie con los requisitos de salud para trabajo en alturas SI
Cumple con los requisitos de salud para manipular alimentos: SI
Cumple con los requisitos de salud para realizar trabajos especiales SI

Cual:
Concepto de aptitud apoyado en profesiograma o perfil para el cargo: SI

NO Aplazado No aplica X
NO Aplazado No aplica X
NO Aplazado No aplica X
NO X

El concepto de aptitud se definio a partir de los siguientes exdmenes practicados: CONDUCTA

X Examen Médico Examen Radiologico NA  Remisidn a EPS para estudio y/o tratamiento de patolgia diagnéstica
S~ ia éCudl(es)? NA  Continuar manejo actual y control por EPS
Espi ia NA  Valoracién por medicina del trabajo y/o Salud Ocupacional EPS
NA  Remisio i i
o ) ‘ -5|on a ARL por estudio y/o tratamiento
ptome > NA  Asistir a programas de promocién y prevencién EPS
Electrocardiograma NA  Se prescribe tratamiento y/o solicitan paradinicos
Exdmen Psicosensometrico X Exémenes de Laboratorio *NA = No Aplica
Otro?Cual? éCudl(es)? Amplie su conducta
PSICOLOGIA CH PERFIL LIPIDICO GLICEMIA EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJO EN ALTURAS

Powered by CamScanner
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
CEMEDICA S.A.S

NIT 8320054448

Direccién CL 4 NO. 3A-05
Telefono 8660839/8830139
Central de Servicios Médicos Cajicd 5.A.5. eMail
RECOMENDACIONES -
X Examen Ocupacional Anual x Higiene postural x Usode elementos de proteccion personal x Pausas Activas

Reingreso laboral Reubicacion Rehabilitacién profesional

Otro? Cual?
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASEIRANTE O TRABAJADOR: Autorizo al (a la) doectosr (a) abajo mencionado(a), a 1palizar en mi el examen médico y/o paraclinicss

ocupacional (les), registrado(s) en este documento El (la) doctor (a) abajo mencionado{a) me ha explicado la naturaleza y propésito del exzamen médico y/o
paraclinico(s) ocupacional(es).

He comprendido y he tenido la opcrtunidad ce analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o
paraclirico(s) ocupacional (es),a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva toma cde lag pruebas. Entiendo que la realizacién de esta(as) prueba(s) es
voluntaria y gue tuve la cportunidad ce retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el(los) examen(es).

Fui informado ce las medidas gue tormara CEMEDICA para proteger la confidencialidad de mis resultados. Recibi copia de la valoracién médica ocupacional. Las
respuestas dadas por mi en estel(cs) examen(es) estdn completas y son veridicas. CEMEDICA para que suministre a las personas o entidades complatadas en la

la informacidn registrada en este documento, para el buen cumplimients del Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el Traoajo SG-SST
cnes ccmplementadas en la misma legislacion. Finalmente marifiesto que he leido y compirendido perfectamente lo,anterior y que todos los

arco han sido complementadcos antes de mi firma y que me encuentrc en capacidad de expresar mi consentimiento. (Resolucidn 1016 de marzo 31 de 1989
3146 zZe Julio 2007 paragrafo del Articulo 10 - Minproteccién)

~ 5

Dra. Carvfina Martinez Vidal

Especialist en Salud Ocu i m & 5
. ll}shd 5299723 i

08476 /22

MEDICO RuTBSd) |

Firma

CAROLINA MARTINEZ VIDAL

Firma ASPIRANTE O TRABAJADOR

LUZ MARLENY VELANDIA BARAHONA '
Registro Médico Licencia salud ocupacional Documento de identidad
RM 52997233 LSO 8476/22 CcC 52487696

FIN DEL CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
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£41E47 45250 INFORME DE VISIOMETRIA - OPTOMETRIA

-“. CEMEDICA 3.A.3
CinR Rz " "
g momr CEMEDICA Direcclén CL 4 1O. I4-05
n. : Teléfono 5660239/8230139

Control de Servicios Midicos Caficd 3.A 5. e-mail

Paclente: LUZ MARLENY VELANDIA BARAHONA Género TIvZNIND
Identificacién CC 52487696 Fecha de Nacimiento 07/04/1377 Bdad Aetual 47 R
Direccion DIAGONAL € M €-33 TORRE 15 APA 404 ISEFR 2102440063
Acompafante/Acudiente NIKGUYNO Usuarioc
Aseguradora PAETICULAR 1
Fechadel Examen 1:/01/2025 Ciudad CAJICA Tipo de Examen  p=Z 1%
Razén sodial empresa que lo contrato o contratara Centro de Trabajo (Sede)
PAETICULAR 1 SENA - INSTRUCTOR
INFORMACION PRESONAL Y LABORAL ASOCIADA CON PATOLOGIA VISUAL
Ha tenido dirugias otraumas oculares? NO
Presenta actualmente molestias en los ojos? NO
Esta expuesto a riesgos ocupadonales Oaulares en el car NO

Usa en el cargo actual elementos de proteccion ocular?  NO

Problemas de Refraccion NO

Corregido NO Tipo de Correccién Frecuendia de uso

Tiempo de Evolucién
Lensometria de Rx en uso oD,
Tipo de Lenta
()4
EVALUACION VISIOMETRIA
Ojo Derecho Ojo Izquierdo Ambos Ojos

20=547628 NO 25 = 428576 O 30 = 943852 O 20 = 745932 NO 25 = 578236 NO 30 = 346752 \O 20 = B57432 N 25=674235 N 30=382457 NO
40=795823 NO 50=357248 NO 60=7236 pNQ 40 = 534268 NO 50 = 752386 yO 60 = 6254 N 40 = 563472 NO 50=859423 NO 60=8927 nQo
70=9574 O 100 =92 NO 200=5 NO 70=8453 pNO100=85 O 200=3 NO70=2978 NO 100=43 pNO 200=9 NO

. Percepcion del Color: 41 6 3 ‘
i EVALUACION OPTOMETRIA
Dial No 2 AGUDEZA VISUAL Vision Lejana Vision Préxima
oD 20/20 0.5M |
Letras g] Numeros E Direccional NQ Uso de correccion en el examen NO o 20/20 0.5M §
g
A0 20/20 0.5M |
Dial No 3 RETINOSCOPIA Ojo Der. N-0,50%0
Ofo Iz, N-0,50*0
SUBJETIVO Ojo Der.
0Ojo Iz
Dial No 4 QUERATOMETRIA Ojo Der,
0Ojo Izq,
Dial No 5 FORIAS Dial No 6 VISION PEREFERICA Dial No 7 PERCEPCION DEL COLOR
LATERAL Nomal g1 VERTICAL Normal 5| EVALUADA NO  Normal pNQ EVALUADA SI Normal  gf
Dial No 8 ESTEREOPSIS
Dial No 8 ESTEREOPSIS ) TEST DE LA MOSCA
Angulo a 40 am en seg de Arco
800 140 60
600 100 50
400 80 40 X

Dial No 9 EVALUACION SEGMENTO EXTERNO
Ofo Derecho Anormal NO  Tipo  SIN ALTERACION
Ojo Izquierdo Anormal NO  Tipo  SIN ALTERACION

Dial No 10 OFTALMOSCOPIA
Ojo Derecho Anormal NO ' Tipo  REFLEJO ROJO PRESENTE

0Ojo Izquierdo Anormal O Tipg  REFLEJQ ROJO PRESENTE
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641847 45280 INFORME DE VISIOMETRIA - OPTOMETRIA
\"' CEMEDICA S.A.S
? Diraccién CL 4 NO. 3A-05
e v
e — m\SMUNﬁ Teléfono 8660839/8830139
. Centrol de Servicios Médicos Cajicd S.AS. e-mail
PATOLOGIA DE REFRACCION
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 Coreccidn
Vision de profundidad Normal g| Percepcion de Colores Normal gJ
Forias Normmal g Vision Periférica Normal NO
Cumple requerimiento ocupadonal - § Debe usar correccion para laboral NO |
Observaddn SE RECOMIENDA RX DE PROTECCION
Diagnéstico ASTIGMATISMO BAJO AO
Remisién a:  Ortopica  NO Oftalmologia NO Contactologia NO Control en 1 ANO
OBSERVACIONES
APTO ) . » )
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Autorizo al (a la) doctor(a) abajo mendonado(a), a realizar en mi el examen médico y/o paradinicos ocupacional(les), registrado(s) en este documento.
BE{le) coctor{z) abayo fr a) me ha L ff%t%anlgﬂ_%,‘?vm..unniocamuoﬂ_vw&o:m_auu.g%<in§&0f%&§ial§tﬂi§ﬁ
i‘égqg.lg:&(a%mu ocupadonal(es),a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entlendo que la realizadén de esta(as) prueba(s) es
i-gilgiﬂii%ﬂ_%gu:ﬁm de que se realizara el(los) examen(es).

iiklaﬂ&lgiimgsgléguﬂ:&%nwn—!nou_uan_m(m_cﬂw&&::&n-ﬂ!.. clonal. Las resp dadas por mi en este{os) examen(es) estan
n!_lll1!%5!5!&!%.-&%01&8&“33;gﬁ_auﬁmag:ﬁmgnm_%ngﬁmwﬂnnsﬁmgo.umalwcggvnigalmg‘an

gﬁ'!&qﬂlﬁ!&ﬂi‘%é«ﬂ!ﬂ!%%ﬂFBg. islacion. Final
Elgéiii?i(giggﬂgkﬁiaﬂﬂ&BgaEg

@Ew&@\d LotRdod s

n:nngangh
: Optometra -

TP 1018435574
2745 CTNPO

1016 de marzo 31 de 1989 - Resolucion 2346 de Jufio 2007 paragrafo del Articulo 10 -

Eveluado
Firma Firma Aspirante o Trabajador

SONIA LIZETTE BALLESTEROS POVEDA LUZ MARLENY VELANDIA BARAHONA
Registro Médico 1018435574 Documento de identidad CC 52487696

Qﬂ:n.&qo<3§§§%:ﬁ$§<iﬁ§§§!
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RESULTADOS EXAMENES DE LABORATORIO

11/01/25 1
CEMEDICA 8.A.8
= CEMEDICA  siceccion c1 4 0.
y Telefono RAEE0R39/8830139
entvy! LU s
o LR {uiee A AR mlll
Fecha 11/01/2025 47 A
Paciente: VELANDIA BARAHONA LUZ MARLENY
Direccion DIAGONAL € N 6=33 TORRE 15 APA 404 ISERR
Telerfono 3102440063 Identificacion ccC 52487696
Aseguradora PARTICULAR 1
COLESTERCL TOTAL
PERFIL LIPIDICO
< 226 Menor de 200 mg/dl
(HDL) 65.4 4:30-70 mg/dl M: 30-3!
(LDL 134 < 140 mg/c
132 Menor d 150 mg/dl
COLESTEROL VLDL: 26 2-30 mg/dl
QUIMICA CLINICA
CREATININA SERICA: | et L s
GLICEMIA BASAL: 11 70-110 mg/dl
GLICEMIA POST PRANDIAL:
LUTAMICO COXALACETICA(GOT) HASTA: 40 U/L
, GLUTAMICO FIRUVICA (GPT) HASTA: 40 U/L
2 DE MUESTRA: 8:30
GA DE RESULTADO: 10:30
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" RESULTADOS EXAMENES DE LABORATORIO 11/01/25

CEMEDICA S.A.S

CEMED’CA Direccion CL 4 NO. 3A-05
' Telefono 8660839/8830139
Central de Servicios Médicos Cajicd 5.A.5. 2
EMail
Fecha 11/01/2025 Edad 47 A
Paciente: VELANDIA BARAHONA LUZ MARLENY
Direccion DIAGONAL 6 N 6-33 TORRE 15 APA 404 ISERR
Telerfono 3102440063 Identificacion CC 52487696
Aseguradora PARTICULAR 1
CUADRO HEMATICO TIPO 1V
CUADRO HEMATICO TIPO IV
WBE 7.0 4.5-11.0 X10°9/L
Lymph 2.8 0.4-4.8 X10°9/L
Mid# 0.7
Gran# 3:5 0.9-8.4X10"°9/L
Lymph$ 40.5 15.0-40.0 %
Mid% 10.6 3.0-10.0%
Gran% - 48.9 30.0-70.0 %
HGB - 14.0 11.0-18.0 g/dL
1
RBC 4.52 4.00-5790 X10°12/L
HCT 41.5 32.0-54.0 %
MCV SN0 83:0=98.Q fL
MCH 30.9 25:0=-33.:0 pg
MCHC 33.7 28.0-36.0 g/dl
RDW-CV 12/¢9 ig=12:0- %
RDW-SD 45.4 35;0=56.0 fL
PLT 292 150-450 x10°9/L
MPV 8.9 1 6,0-16.0 fL
PDW 15,6 4 6.0-10.0
PCT 0.259 %
Observaciones:
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CEMEDICA g

Centrol de Servicios Médicos Cojicd S.A.S.

Cajicd, 11 de enero de 2025

TP

Senores
SENA

Ciudad _
CAJICA, CUNDINAMARCA |

eI

Respetados sefores

Una vez se llevo a cabo la aplicacion e interpretacion de la prueba PSICOMETRICA a la
sefiora LUZ MARLENY VELANDIA BARAHONA, identificada con cédula de ciudadania
namero 52.487.696 DE BOGOTA, 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, concentracidn, memoria, pensamiento y lenguaje, no
evidencian ningun tipo de alteracion. Su comprensidn 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 SENA. Adicionalmente no se identificd ningun tipo de

consumo o dependencia a sustancias psicoactivas en concordancia con lo evaluado. Se
conceptua; Capireal o= Sopvicies Wgdicns Cailed 5 0.5
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Apto sin recomendaciones

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

Cordialmente,

Espeociaiista en
T 133018 Lic, BST B584M6

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

LSST. 8564
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