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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)

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

REGIONAL CUNDINAMARCA

ICadigo Regional 25
ICodigo Centro 951310
Fecha Elaboracion Mayo de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

97842-141668

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:

SANDRA LILIANA DUARTE GAMARRA

Banco a consignar: BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 40.046.461 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electronico: slduarte@sena.edu.co Numero de Cuenta: 79331757930

IP/N° de contacto: 3044633314 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: 8948866/2026 N° Compromiso SIIF 5226 | 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

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 $ 2.785.747 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 6014727401 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 $ 473.750 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505|$  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.688.000
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

Cumpli a cabalidad todas las obligaciones contractuales y oriente FPl en las fichas programadas por la Coordinacién Académica:

apoyando como instructora vocera en la modalidad virtual las fichas:

3104835 y 3104837 del programa Tecnologia en

Coordinacién de Procesos Logisticos,

3186165 del programa Tecn6logo en Gestioéon Integral del Transporte,

3336037 del programa Técnico en Programacion

de Software

3336202 y 3336203 del programa Tecnélogo en Analisis y Desarrollo 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 Pensidn, 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 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

e

EL CONTRATISTA

SANDRA LILIANA DUARTE GAMARRA

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.

LEONARDO LUCHINI MORERA
INSTR}JCTOR 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 07:29:43 USUARIO: SIC - C.C. 40046461




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Z Bancolombia
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 40046461 || \OUMERO PLANILLA: 6014727401  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA DUARTE || pER|IODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: CAJICA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: DIAGONAL 3 SUR #7 - 96 TORRE 1 APTO 504 TELEFONO: 9555955 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/29  NUMERO AUTORIZACION: 263294968
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $303.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $303.200 $0 $303.200
SUBTOTALES: $303.200 $0 $303.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $236.900 $0 $0 $0 $236.900 $0 $0 $236.900
SUBTOTALES: $236.900 $0 $0 $ 236.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A ", $0 $0 $0 $9.900 $9.900 $0 $0 $9.900
SUBTOTALES: $9.900 $0 $0 $9.900
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $37.900 $0 $37.900
SUBTOTALES: $37.900 $0 $37.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
g 8 << PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g g 5 EE O Fluuwao|x o = pd = w < Q ol o 5 FSP ARORIES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No° p NOMBRES p > <Z( (e} '5 Zz | Wogo <o » Y = O G} = < |2 Q9 o O . VOLUNTARIOS TOTAL O . .|VALOR| TOTAL O TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO L = | X |HHFHFHFO > > n O = | > < > = I
9 |n_: & % ADMIN 2 IBC COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN g() IBC COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN 2 IBC DE APORTE g ADMIN APORTEAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
8 E @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 CC DUARTE INDEPENDIE $1.895.000 NO 230201- 30 $ $303.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 303.200EPS008- (30 $ $ 236.900 $0 $236.90014-23- 30 $ 40046461 | $9.90030 $CCF24- $ 37.900 $0 $0 $0 $0
(10046461 SQQIAIIDARREA g-grE\lTRATO PROTECCI 1.895.000 COMPENS 1.895.000 POSITIVA 1.895.000 1.895.000COMPENS
LILIANA PRESTACION ON AR COMPANI AR
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 587.900

PAGINA 1 DE 1

2026/05/12 7:34 AM USUARIO: SOI CC40046461
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 40046461

CAJICA DEPARTAMENTO:
DIAGONAL 3 SUR # 7 - 96 TORRE TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

SANDRA DUARTE
CUNDINAMARCA
5555555
I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6014727401 TIPO DE PLANILLA:

MES: abril PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
0

2026/04/29 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: abril
ANO: 2026
263294968

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002297390 230201 230201- PROTECCION 1 $ 303.200
SUBTOTAL: 1 $ 303.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600669427 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 236.900
SUBTOTAL: 1 $ 236.900
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600669427 CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 37.900
SUBTOTAL: 1 $ 37.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $9.900
SUBTOTAL: 1 $9.900
VALOR SIN MORA: $ 587.900
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 587.900
2026/04/29 1:58 PM USUARIO: SOI - CC40046461 PAGINA 1 DE 1
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Chia, 11 de mayo de 2026

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario
y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a
continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1028444073 Edgar Santiago Bernal Duarte HUJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:
e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

FIRMA (Dm(&mﬁ . 8

Nombre: Sandra Liliana Duarte Gamarra
C.C.No.: 40.046.461

GRF-F-063 V03



REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

-

REGISTRO CIVIL a
NUIP |1.D2B.444.073 DE NACIMIENTO 'sr:::lm 54851348

[Datos de la oficina de - Clase de oficina

qun:ﬂr@ Motaria [:] Mimero | ' CcnsuhdoD Corregimiento l:l Inspeccién de Policia D Cadigo A R
efol =

| Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o 6n de Policia

REGISTRADURIA DE USAQUEN-CL REINA SOFIA - COLOMBIA - CUNDINAMARCA -

(Datos del inscrito

Primer Apeilido Segundo Apellido =
BERNA L < o oo csmrremsssadns srsseds TOARTE. i . ccanasommernsssn o ln -
Nombre(s) £
[EDGAR SANTIAGO.....ccccucunnn e e B R e R (0 R e e A .
Fecha de Sexo (en lotras) Grupo A Factor RH |
po2 01 4| ms JUN | oa 1L 2 MASCULINO....... o s POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién) .
COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C....c-iccecrmrmernncarcnccasannannens
Tipo de docunnvento © Deciaracién da I = Hamero certificado de nacido vive
IFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO....... S 12792234-5..cccn -
Datos de la madre
Apeilidos y nombres compietos
DUARTE GAMARRA SANDRA LILIANA. ......ccccacsonmanrsnasnsnnmmmnmranrs=s
Documento de Identificacion (Clase y nimero) - MNacionalidad
ICC 40.048.461l. .cccccccnscoraneranancensoscnnnans ICOLOMBIA. ..cevvees
Datos del padre ApeiiGeTy e T :
BERNAL SANCHEZ EDGAR HUMBERTO...v:vceansrvomereencancannsrmmroncancan
Deocuments de Identificacksn (Clase y numero)
ICC 80.407.1562.....cvverrunncansoccnncnncs
(Datos del declarante P
Apellidos y bi P
BERNAL SANCHEZ EDGAR HUMBERTO. . ... -:.connrencecccacenccnnncann
Documento de Identificacion (Clase y nimero) )
BC BO 40T 1B2. i asaiscmd sinaessie e R T
(Eﬂos primer testigo
------- Documento de ldentificacion (Clase y ndmero) Firma

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -




FECHA DE NACIMIENTO  12-J!

A D.C)

LUGAR DE NACIMIENTO
12-JUN-2032 ‘
FECHA DE VENCIMIENTO GS

24-JUN-2021 CAJICA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION




642100 184286
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL :

CEMEDICA S§.A.S

_ NIT 8320054448
!,:3"‘!’“"" CEMED,CA Direccién CL 4 NO. 3A-05

Telefono 8660839/8830139

Centrol de Servicios Médicos Cajicd S.A.S. eMail

Paciente: SANDRA LILIANA DUARTE GAMARRA Género FEMENINO
Identificacién CC 40046461 Fecha de Nacimiento 22/09/1978 Edad Actual 46 A
Direccién DIAG 3 SUR N°® 7-96 CAIJCA Telefono 3044633314
Aseguradora PARTICULAR 1 Fecha Ingreso 13/01/25 16:37

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE

Fecha del Examen Ciudad

14/01/2025 CAJICA - CUNDINAMARC
Razon social de la empresa que lo contrato o contratara
PARTICULAR 1 '

Tipo de Examen Otro

Pre-Ingreso

Razon social de la empresa en que labord, laboraré o laboré
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Cargo Area o Sede
INSTRUCTOR VENTAS
Examen Medico Ocupadional 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
X Apto con recomendadones . mmm’o en espados
para el cargo
Apto con limitacién o restricd6n que si Apto para manipular alimentos
interfiere para el cargo

CONDUCTA Y OTRAS RECOMENDACIONES

* ALTERACION VISUAL QUE REQUIERE CORRECCION OPTICA PERMANENTE Y CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA* ALTERACION VASCULAR LEVE
EN MIEMBROS INFERIORES , REQUIERE USO DE MEDIAS COMPRESIVAS DURANTE JORNADA LABORAL,VALORACION Y MANEJO POR EPS*
AUMENTO DE PESO CORPORAL QUE NO INTERFIERE CON SU LABOR, SE RECOMIENDA DIETA Y EJERCICIO,REALIZAR EJERCICIO
CARDIOVASCULAR* ALTERACION SUBCUTANEA EN MIEMBRO SUPERIOIR NO LIMITANTE PARA SU LABOR SE RECOMIENDA SEGUIMIENTO POR EPS

VISIOMETRIA / PSICOLOGIA P LIPIDICO GLICEMIA

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 X
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 examenes practicados; CONDUCTA
X  Examen Médico Examen Radiologico NA  Remision a EPS para estudio y/o tratamiento de patolgia diagndstica
Audi i Cuél(es)? NA Continuar manejo actual y control por EPS
Espl ‘ NA  Valoradén por medicna del trabajo y/o Salud Ocupacional EPS
' NA  Remisién a ARL por estudio y/o tratamiento
Optometria ) NA  Asistir a programas de promocién y prevendén EPS
X  Electrocardiograma NA  Se prescriba tratamlento y/o solicitan paradinicos
Exémen Psicosensometrico X Exémenes de Laboratorio *NA = No Aplica
Otro?Cual? LCuél(es)? Amplie su conducta

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJO EN ALTURAS

Powered by CamScanner
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5 2 ONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL 2
642100 184286 c SANEDISR B X &

S CEMEDICA  oiceceien i1 vo. 05

Telefono 8660839/8830139

Centrol de Servicios Médicos Cajicd S.A.S. eMail

RECOMENDACIONES
R Examen Ocupadonal Anual x Higiene postural x Uso de elementos de proteccion personal % Pm‘)sas Activas

Reingreso laboral Reubicacién Rehabilitacién profesional

Otro? Cual?
CONSENTIMIENTS INFOEMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Autorizo al (a la) doctor(a) abajo mencionado(a), a realizar en mi el examen médics y/o paraclinicos
ccusacional (les), registrado(s) en este documentc El(la) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y propbsito del examan médico y/o
paraclinico(s) ocupacional(es) .
Be comprendide y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacién,las limitaciones y riesgos del examen médico y/o e

1ico(s) ocupacional(es),a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo gue la realizacisn de esta(as) prueba(s) es
ia y gue tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se¢ realizara el (los) examcr:(es) .

rrado de las medidas gue tomard CEMEDICA para proteger la confidencialidad de mis resultados. Recibi copia de la valoracién médica ocupacional. Las

s dadas por mi en este(os) examern(es) esLdn completas y son veridicas. CEMEDICA para que suministre a las personas o entidades completadas en la

én vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajc SG-35T
y para las situaciones complementadas en la misma legislacién. Firalmente manifiesto que he leido y comprendiclo perfectamente lo anterior y gue todos les
espacios en blanco han side complementados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. (Resolucisn 101€ de marzo 31 de 132G
- Resolucién 2346 de Julio 2007 parégrafo del Articulo 10 - Minproteccién)

g;‘i Cfroﬁna Martinez Vidal s h E
ecialista en Salud Ocu
RM. 52997255 - onal ‘ :

.5
LSO Ba76 /22

MEDICO
T Firma ASPIRANTE O TRABAJADOR
CAROLINA MARTINEZ VIDAL SANDRA LILIANA DUARTE GAMARRA
Registro Médico Licencia salud ocupacional Documento de identidad
RM 52997233 LSO 8476/22 cc 40046461
FIN DEL CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Powered by CamScanner
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Tu Salud y Bienestar en Manos Expertas

Central de Servicios Médicos Cajicd S.A.S.

Cajicd, 13 de enero de 2025

Sefores

SENA

Ciudad .

CAJICA, CUNDINAMARCA

Respetados sefores

Una vez se llevo a cabo la aplicacion e interpretacion de la prueba PSICOMETRICA a la
sefiora SANDRA LILIANA DUARTE GAMARRA, identificada con cédula de ciudadania
nimero 40.046.461 DE TUNJA, 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 atencidn, 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 SENA. Adicionalmente no se identificd ningin tipo de consumo o
dependencia a sustancias psicoactivas en concordancia con lo evaluado. Se conceptua;

Coritrerl cle Szevicios Weeicas Cerdied 549,
Apto sin recomendaciones

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

Cordialmente,

on
3019 Lic. 857 856416

Diana CrlstmaRestrepo
Psicologa Esp..SG-SST
T.P.N© 133019

LSST. 8564

Direccidn: Calle 4 # 3 A - 05 Cajicd - Cundinamarca
PBX: 8660839 - 8830139 - 8661022 - 8837330 Cel, 3103430937 - 3118972562
E mail: esmeajica@cemedica.com.co - esmeajica@hotmail.com
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INFORME AUDIOMETRIA

CEMEDICA S.A.S

13/01/25

Direccién CL 4 NO. 3A-0S
?e-:-"'—'-.?CEMEDICA Teléfono BE€0832/8830139
Comtral da Servicion Médicos Caficed S A S e-mail
Paciente: SANDRA LILIANA DUARTE GAMARRA Género  FEMENINO
Identificacién CC 40046461 Fecha de Nacimiento 22/09/1378 Edad Actual 46 A
Direccion DIAG 3 SUR y' 7=-96 CAIJCA 3044633314
Acompafiante . NINGUNO Usuario
Aseguradora PARTICULAR 1
Fecha del Examen 13/01/2025 Ciudad CAJICA Tipo de Examen  PREIN
Razon social empresa que lo contrato o contratara Area o Sede
SENA-PARTICULAR CHIA
Fecha Ingreso a la Empresa  / / Cargo INSTRUCTOR Rotacién
Secddn SERVICIOS s Antiguedad en el Cargo actual
ANTECEDENTES LABORALES CON EXPOSICION AL RUIDO
EMPRESA ACTUAL
Nombre del Cargo Desempefiado (Inicie con el actual) Tiempo Tipo*
I Cc s N B R
Nombre Empresa Nombre Cargo Tiempo Tipo Elemento Proteccion
SENA INSTRUCTOR 11 MESES NINGUNO
%8 'S AUDITIVOS Otitis NO REFIERE
Trauma NO REFIERE
Cirugia NO REFIERE
Ingesta Ototéxicos NO REFIERE
Mipoacusia Subjetiva NO REFIERE
. Acistencs NO REFIERE
Otro NO REFIERE
SSITERR RIRNARORY Tejo NO REFIERE
Moto X CARRO 1 HORA DIARIA
Discoteca NO REFIERE
Servido Militar NO REFIERE
Poligono NO REFIERE
Manos Libres NO REFIERE
: Otro NO REFIERE
Condiciones de toma de la prueba
Descanso Auditivo 0 Horas Realizd re test sl No Us6 cabina soncamortiguada X sl No
Marca y referencia audidémetro utilizado SA 203 ENTOMED EN100223
Fecha de la Gitima calibracién 25/04/2023
Otoscopia
Oido Derecho NORMAL
Oido Izquierdo NORMAL
Audiometria 250 . 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
Via Aérea  Oido Derecho 25 25 15 10 15 15 20 15
Oido Izquierdo 15 10 10 10 10 10 10 10
Via Osea Oido Derecho
Oido Izquierdo
ANALISTS COMPARATIVO Frecuenda Oido Derecho  Oido Izquierdo CAMBIO UMBRAL
500 Hz Cambio Umbral Auditivo Oido Derecho sl No
1000 4% Cambio Umbral Auditivo Oido Izquierdo sl No
2000 Hz
3000 Hz PTA Promedio Tonal Auditivo < 25 Normal > 25 Anormal
4000 Hz PTA OD 16,25
6000 Hz PTA OI 10,00
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642105 14288 INFORME AUDIOMETRIA 13/01/25 2

‘- CEMEDICA S.A.S
M Direccién CL 4 NO. 3A-05
e CEMEDICA Teléfono BE60B39/8830139

Centrol de Servichos Aredicos Cajica S A S e-mail
Hertz (Hz)
28 = e 2 0
' * e 70 %% 800" * 000" P 000" °° Oido derecho Oido Izquierdo
X SinE ConE SinE ConE "
S P . el N P N
2 Conduccién 6sea < [ > ]
- Inaudible

“
o

Nivel de Audicion (dB)
§ 852 33

-
-
=]
{

120 N

DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO CUAT ( Cambio Umbrales Auditivos Temporal )

Diagnéstico Oido QOido Oido Oido No
CLASIFICACION GATISO Derecho Izquierdo Bilateral Derecho Izquierdo Bilateral Realizable
< 25 Db Audicién Normal X X X Sin cambio en los Umbrales
26-40 dB Hipocusia Leve
41-55 dB Hipoacusia Moderada CUAP ( Cambios Umbrales Auditivos Permanente )
56-70 dB Hipoacusia Moderada a Severa Oido Oido No
71-90 dB Hipoacusia Severa Derecho Izquierdo Bilateral Realizable
>90 dB Hipoacusia Profunda Sin cambio en los Umbrales
RECO!ENDAC!DNES
Control Auditivo en un afio X  Control Auditivo en seis meses Uso Proteccion Auditiva Control por otorrinolaringologia
Lavado Auditivo Oido Derecho Oido Izquierdo
Audiometria Confirmatoria Fecha //
Examenes Audiolégicos Complemenarios
OBSERVACIONES
UMBRALES AUDITIVOS DENTRO DE PARAMETROS NORMALES DE FORMA BILATERAL
TMIENTO INF( DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Autorizo al (a la) doctor(a) abajo mencionado(a), a realizar en mi el médico y/o nal(les), regi en este
El(i2) doctor(a) abajo a) me ha expli a y Ssito del médico y/o He comp y he tenido la op: de analizar el propdsito, los beneficios, la interp
Ful informado de las medidas que tomard CEMEDICA para proteger la d de mis resultados. Recibi copia de la 6n médica Las dadas por mi en estan
Evaluado Por ' Interpretado Por Aspirante o Trabajador

Era— . ) |

ADRIANA ANGARITA MONROY
FONOAUDIOLOGA RM 6536 98

Firma Firma Firma
ADRIANA ANGARITA MONROY ) Nombre SANDRA LILIANA DUARTE GAMARRA
Registro Médico  6536-98 Reglstro Médico Documento de Identificacion cc 40046461
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T
S CEMEDICA

INFORME DE VISIOMETRIA - OPTOMETRIA 13/01/25 1

CEMEDICA S.A.S

Direceiédn CL 4 NO. 3A-05
Teléfono 8660839/8830139
Centrol de Servicios Médicos Caficd S.A_S. e-mail

Paciente: SANDRA LILIANA DUARTE GAMARRA Género FEMENINO
Identificacidn CC 40046461 Fecha de Nacimiento 22/09/1978 Edad Actual 46 A
Direccion DIAG 3 SUR N° 7-96 CAIJCA 3044633314
Acompafante/Acudiente NINGUNO Usuario
Aseguradora PARTICULAR 1
Fecha del Examen 13,/01/2025 Ciydad CAJICA Tipo de Examen PREIN
Razén social empresa que lo contrato o contratara Centro de Trabajo (Sede)
PARTICULAR 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 ocupadionales Oculares en el car NO
Usa en el cargo actual elementos de prateccion ocular?  NO

Problemas de Refraccién NO

Corregido NO Tipo de Correccién Frecuenda de uso

Tiempo de Evolucion
Lensometria de Rx en uso oD ;
or Tipo de Lente
i EVALUACION VISIOMETRIA
Ambos Ojos

Ojo Derecho

Ojo Izquierdo

20=547638 NO 25 =428576 NO 30 =943852 NQ 20=745932 NQ 25 = 578236 yO 30 = 346752 O 20 = 857432 \Q 25=674235 NO 30=382457 NG

40=795823 NO 50 = 357248 O 60 = 7236

NO 40 =534268 NO 50 =752386 O 60 =6254 [Q 40 = 563472 O 50=855423 NQ 60=8927 NQ

=9574 NO 100=92 O 200=5 NO 70=8453 NQ100=85 O 200=3 NO 70=2978 NQ 100=43 pNQ 200=9 NO
Percepcién del Color: 416 3
EVALUACION OPTOMETRIA
Dial No 2 AGUDEZA VISUAL ’ Visién Lejana Visién Préxima
op 20/20 0.75M
Letras 5] Numeros E Direccional NO Uso de correccién en el examen NO or 20/20 0.75M
A0 20/20 0.75M
Dial No 3 RETINOSCOPIA Ojo Der. N-0,50*0
Ojo Izq, N-0.50*0
SUBJETIVO Ojo Der,
0Ojo Izq,
Dial No 4 QUERATOMETRIA Ojo Der,
Ojo Izq.
Disd No 5 FORIAS Dial No 6 VISION PEREFERICA DMl No 7 FERCEPCION DEA COLOR
LATERAL Normal s1  yermicaL Normal sp EVALUADA NO  Normal NO EVALUADA St Nomal gi
Dial No 8 ESTEREOPSIS
Dial No 8 ESTEREOPSIS TEST DE LA MOSCA
Angulo a 40 am en seg de Arco .
800 140 0
600 100 50
400 80 40 X
Dial No 9 EVALUACION SEGMENTO EXTERNO
Ojo Derecho Anormal NO  Tipo SIN ALTERACION
Ojo Izquierdo Anormal NO Tipo SIN ALTERACION

Dial No 10 OFTALMOSCOPIA
Ojo Derecho Anormal NO Tipo
Anormal

Ojo Izquierdo NO Tipo

REFLEJO RQJO PRESENTE
REFLEJO ROJO PRESENTE
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se2ids 184286 INFORME DE VISIOMETRIA - OPTOMETRIA SRAIRESS :

' CEMEDICA S.A.S

A“

P : Y. 3A-05
— CEMED’CA Dl::lc:floé:o 2263822/8830139

a AS. e-mail
S i PATOLOGIA DE REFRACCION '
Lejos Cerca
0jo Derecho Ojo Izquierdo Ojo Derecho Ojo Izquierdo
Agudeza Visual Normal X X X X
Adecuadamente Corregida
Inadecuadamente Corregida
No Corregida
No requiere Coreocién
Visién de profundidad Normal g Percepcion de Colores Normal gj
Forias Normal g Vision Periférica Normal NQ
Cumple requerimiento ocupacional SI Debe usar correccion para laboral NO

Observacién SE RECOMIENDA RX DE PROTECCION
" Diagnéstico  ASTIGMATISMO AO, PRESBICIE

Remisibna: Ortdpica NO Oftalmologia NO Contactologia O Control en 1 ANO
OBSERVACIONES

APTO

INFORMADO DEL ASPTRANTE O TRABAIADOR: Autorizo al (a la) doctor(a) abajo mendonado(a), a realizar en mi el &xamen médico y/o paradini Kl en este

B(la) ) abajo ! ) me ha la pa del @amen médico y/o paraciinico(s) ocupadonal(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propasito, los beneficos, |a
lrm,hsm-svmnlwmnﬁdlcny/bw—adfnim(s)madwl(es),aparﬂrdehamammadaanmsdohmspecﬂvammlasmebnEnﬂsndoqmlamalndﬂnd‘su(as)w\-ba(s)-
voluntaria y que tuve la idad de retirar mi en antes de que se realizara el(los) examen(es),
mmuumummsmnm ] de mis H-dblmphd.hvalondonmédmwpadaﬂ.mwmwmlmm(u)mn“u)nﬂn
completas y son veridicas. UNIMOS SALUD para que alas o entidad enla vigente, la Ir r en este para & buen aur
m&hw'mmdwmvmhmmmmhmkm' islacién. Final qnmbdoymmmmhamrhrymmhmm
blanco han sido complementadas antes de mi firma y que me de exp mi imi ( 1016 da marzo 31 da 1989 - Resolucion 2346 de Julic 2007 paragrafo del Artiasdo 10 -

=)

s Povecda
TP 1018435574 :
Evaluado I8 CIPP0
Firma Firma Aspirante o Trabajador
SONIA LIZETTE BALLESTEROS POVEDA SANDRA LILIANA DUARTE GAMARRA
Registro Médico 1018435574 Documento de identidad CC 40046461
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CEMEDICA

Direccion CL 4 MNO.

RESULTADOS EXAMENES DE LABORATORIO

CEMEDICA S.A.S

3A-05

Telefono B66(CB33/BB3013%9

Control de Servicios Mbdicos Cojicé SAS.

14/01/25 1

EMail

Fecha 14/01/2025 Edad 16 2

Paciente: DUARTE GAMARRA SANDRA LILIANA

Direccion DIAG 3 SUR N® 7-96 CAISCA

Telerfono 3044633314 Identificacion cC 40046461

Aseguradora PARTICULAR 1

COLESTEROL TOTAL
PERFIL LIPIDICO .
COLESTEROL TOTAL: 183 Menor de 200 mg/dl
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL): 54.0 H:30-70 mg/dl M: 30-8!
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD (LDL): 103 < 140 mg/dl
TRIGLICERIDOS: 130 Menor de 150 mg/dl
COLESTEROL VLDL: 26 2-30 mg/dl
QUIMICA CLINICA
CREATININA SERICA: . H: 0.70-1.30 M: 0.60-:
GLICEMIA BASAL: 94 70-110 mg/dl
GLICEMIA POST PRANDIAL: .
Observaciones:
TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA(GOT) HASTA: 40 u/L
TRANSAMINASA GLUTAMICO PIRUVICA (GPT) HASTA: 40 U/L
Observaciones: .
HORA DE TOMA DE MUESTRA: 8:59
HORA ENTREGA DE RESULTADO: 10:30 ‘

Larenia dal Pilay Vage Canis
D--.hMlo:;l | moruiorsw O inire
T LIGEANN S G D

S.Kﬁ’d.n..a_n.x_s LJ’vﬁfJu-» <3
J
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