o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CUNDINAMARCA

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

ICadigo Regional 25
ICodigo Centro 951310
Fecha Elaboracion Mayo de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

25260-552311

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.069.303.369

OSCAR IVAN CASTANEDA CASAS

ocastanedac@sena.edu.co

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
23284080157

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 9295041/2026 N° Compromiso SIIF 41526 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES (...) INSTITUCIONAL DE LOS SERVICIOS DIRIGIDOS A LAS
POBLACIONES CAMPESINAS (...), EN LOS MUNICIPIOS, CORREGIMIENTOS Y VEREDAS DEL AREA DE (...) EN
CONCORDANCIA CON LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR LA

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 $2.512.499 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[  2.512.499,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 80403783 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 $ 10.984.739 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( $ 0 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
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

Finalizacion de las fichas # 3468659 y 3468969

Generacion de Juicios Evaluativos para las fichas en mencién

Reunioén virtual capacitacon instructivo cuenta de cobro GCCON-F-087 VERSION 2 ABRIL 2026

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

OSCAR IVAN CASTANEDA CASAS
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,

——— UL

GINA MILDRED SABOGAL MENDIETA
INSTRUCTOR G13

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO

GERMAN RAIMUNDO ROBAYO CRUZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

14/05/26 21:48:33 USUARIO: SIC - C.C. 1069303369




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141232547463

4. Numero de formulario

(415)7707 020) 00001

212489984(8 4123254746 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
106 93033609 5 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1069303369
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 >5 Guasca 322
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
CASTANEDA CASAS OSCAR IMAN
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 | Guasca 322
41. Direccion principal
CR8 1 01BRR LA GIRALDA
42. Correo electrénico oscarin0490@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 31 389 0 4 3 6 6]|45.Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
471 1][]20150302||[5613[204403038 551 1/464 2| 2
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
scwo|s [aglsol [NV N | [ ) L [ [ [ ] ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
48 - Impuesto sobre las ventas - VA
50 - No responsable de Consuma_restauran
Usuarios 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
L1 ] e |

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

60. No. de Folios:

59. Anexos

SI NO|:|

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:

084. Nombre CALIMAN GONZALEZ ANDREA

985. Cargo Analista Il

Fecha generacion documento PDF: 29-01-2026 10:06:31AM
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_001

Espacio reservado para la DIAN

Pagina 2

4. Numero de formulario

07212489984(8

Hoja 2
141232547463

01412325474

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

106 9303386 9|5

6. DV

Impuestos de Bogota

12. Direccién seccional

14.

Buzodn electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

-

65. Fondos

68. Sin personeria juridica

63. Formas asociativas

66. Cooperativas

69. Otras organizaciones no clasificadas

-

munic
67. S0

64. Entidades e.institutos de derécha piiblico de orden nacional, departamental,
ary.descentralizados

cn—"ades y-ergapisines
extranjeros

70-Beneficia

-

Constitucién, Registro y Ultima Reforma

Compos

icion del Capital

Documento

1. Constitucion

2. Reforma

71. Clase 09

72. Nimero

73. Fecha

74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3
76. Fecha de registro

20
77. No. Matricula mercantil 0 2
78. Departamento 1 1

79. Ciudad/Municipio

82. Nacional

%

83. Nacional publico

84. Nacional privado

85. Extranjero

%

%

%

Vigencia

86. Extranjero publico

80. Desde
81. Hasta

87. Extranjero privado

%

%

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

—

Estado y Beneficio

Item 89. Estado actual

90. Feciia cambic-de estado

L\~

91. Ndmero de Identificacién Tributaria (NIT)

92. DV

Vinculacién econémica

93. Vinculacion
econdmica

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

Matriz o Controlante

95. Nimero de |dentificacién Tributaria (NIT) de la

96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Namero de identificacién tributaria
otorgado en el exterior

171. Pais

sociedad o natural del e;

172. NUmero de identificacion tributaria

xterior con EP

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

Fecha generacion documento PDF: 29-01-2026 10:06:31AM




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

01

Establecimientos O
Pagina 3 de 3 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141232547463
(415)7707212489984(8020) 000014123254746 3
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
106 93033609 5 Impuestos de Bogota 32
Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negccios.entre otros
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica l_
Establecimiento de comerci g 2 |Expendio de comidas preparadas en cafeterias | 5.6 1-3 !
£ PN I
162. Nombre del establecimiento
SIE BARRA DE CAFE
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Cundinamarca 2 5 | Guasca 32 2

165. Direccién

CR8 1 01

166. Nimero de matricula mercantil

02419082

167. Fecha ole Ja matiicula;merzantii

_ l2or402.2 5|

168. Teléfono

3138904366

169. Fecha de cierre

160. Tipo de establecimiento
Establecimiento de comerci

02

161. Actividad econémica

162. Nombre del establecimiento

LICORERA DE GUASCA

163. Departamento

Cundinamarca

5 4Guasca

Comercio al por menor en establecimientos no especializados con surtido co| 4711

164. Ciudad/Muricipic

2

165. Direccién

CR8 1 01

166. Nimero de matricula mercantil

01182298

| 167: Fecha de la matricula mercantil

| [200110,0 9]

168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3138904366 | ]
: S\
160. Tipo de establecimiento 161-Actividad ecendmica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| L
168. Teléfono 169. Fecha de cierre

Fecha generacion documento PDF: 29-01-2026 10:06:31AM
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
g _ EXONERADO PAGO
cc 1069303369 | OSCAR IVAN CASTAREDA CASAs | Cf 10 No 2:06 Guasca- | 544009 0scarin0490@gmail.com PARAFISCALES Y 80403783 05/05/2026 1 0
Cundinamarca Barrio 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 GUASCA NO 2026-04 2026-04 | $1,894,999 $597.800
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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 236.900 0 0 0 0 0 0 236.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G 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 19.800 19.800 0 0 19.800 198 19.800 1
TOTALES CAJAS
Coédigo 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

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

o | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 236.900 236.900
Pensién 1 303.200 303.200
Riesgos Laborales 1 19.800 19.800
CCF 1 37.900 37.900

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 597.800 597.800

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



o.:compensc:r ' 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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
y - EXONERADO PAGO
cc 1069303369 | OSCAR IVAN CASTAREDA CAsas | G L0 N0 206 Guasea- | 55000, 0scarin0490@gmail.com PARAFISCALES Y 80403783 05/05/2026 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 I - Independiente CUNDINAMARCA GUASCA NO 202604 202604 | $1,894,999 $597.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipo y RN HEE 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. ‘éu:nﬂ'eir;gzn Apellidos y Nombres HHHEHEEEEEHEEEHHE e R R 1BCAFP | 2 | Cotizacion [ YRGEA® | L0 e o psir;sswgr:earl‘gz cod.EPs | BCEPS | & [0TSR ARL BCARL | & [ & [cotizacion | “gel® | BCCCF | 2 Cr | paratiscales | ‘Sena | Icer | EsAp | WEN
2 dlefa ] solidaridad g
o O o

1 1059%%3359 CASTAREDA CASAS OSCARIVAN |59 |-0 N 25-14 | 1.894.999 |30 | 303.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.894.999.(30|236.900 | 14-23 | 1.894.999 | 30-| 2| 19.800 [ 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




R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Domingo, 19 de abril de 2026

A guien le interese

Bancolombia S.A. se permite informar que OSCAR IVAN CASTANEDA CASAS
identificado(a) con CC 1069303369, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a3aa-mm-dd Estado

Ekkk K

Cuenta de ahorros 23284080157 2017-10-25 Activo

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

C.H )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co
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ECemeDICA

Central de Servicios Médicos Cajicd S.A.S.

Cajica, 05 de agosto de 2025

Senores

SENA

Ciudad

CAJICA, CUNDINAMARCA

Respetados sefores

Una vez se llevd a cabo la aplicacion e interpretacion de la prueba PSICOLOGICA,
al sefior OSCAR IVAN CASTANEDA CASAS, identificado con cédula de
ciudadania, numero 1.069.303.369 De Guasca, concluye que los resultados no
evidencian la presencia de rasgos de personalidad negativos, ni alteraciones
cognitivas que le impidan desarrollar adecuadamente sus funciones. Al momento de
la entrevista, cuenta con adecuada orientacion intrapsiquica y alopsiquica, sus
capacidades de atencién, concentracidn, memoria, pensamiento y lenguaje, no
evidencian ningun tipo de alteracién. Su comprension es adecuada y su hilaridad en
el lenguaje verbal es coherente, luego se halla entre los parametros normales.
Adicionalmente no se identificd ninguin tipo de consumo o dependencia a sustancias
psicoactivas en concordancia con lo evaluado. Se conceptua;

Apto sin recomendaciones

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

Cordialmente,

Mo

Alejandra Forero C
Psicologa Esp. SG-SST
T.P.N° 109290 Colpsic
LSST. 1270 SSB
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==CEMEDICA

Central de Servicios Médicos Cajicd S.A.S.

RESULTADOS EXAMENES DE LABORATORIO 05/ 08/ 25

CEMEDI CA S. A S

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

EMai |
Fecha 05/ 08/ 2025 Edad 35 A
Paci ent e: CASTANEDA CASAS OSCAR | VAN
Di recci on cra 10 no. 06 guasca
Tel erf ono 3138904366 Identificacion CC 1069303369
Asegur ador a PARTI CULAR 1
GLUCOSA EN SUERO
DETERM NACI ON DE GLUCOSA
GLICEM A : -
Mét odo: ENZI MATI CO
Resul t ado: 93 ny/ dl 70-110 ny/ dl
OBSERVAC!I ONES:
HORA DE TOVA DE MJESTRA: 8: 39
HORA DE ENTREGA DE RESULTADOCS: 10: 00

Lorena dsl Pilar Ve
Ba slogs ¥
Sises

%‘gﬁ_ﬁ‘_ﬁ_&m LJ%:E:@ o

—

BACTERI OLOGA



677263 191977 INFORME DE VISIOMETRIA - OPTOMETRIA 05/ 081125

‘- CEMEDI CA S. A S
A— Direccién CL 4 NO 3A-05
= CEMEDICA Tel éfono 5660839/ 8830130

Central de Servicios Médicos Cajica S.A.S. e-mai l
Paci ent e: OSCAR | VAN CASTANEDA CASAS Género  MASCULI NO
Identificacion CC 1069303369 Fecha de Nacimento 04/04/1990 Edad Actual 35 A
Di reccion cra 10 no. 06 guasca 3138904366
Aconpafiant e/ Acudi ent e NI NGUNO Usuari o

Asegur ador a PARTI CULAR 1

Fecha del Examen (05/08/ 2025 Ciudad CAJI CA Tipo de Examen  PREI N
Razon social empresa que lo contrato o contratara Centro de Trabajo (Sede)
PARTI CULAR 1 SENA - | NSTRUCTOR

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

Presenta actualmente molestias en los 0jos? NO
Esta expuesto a riesgos ocupacionales Oculares en el car NO

Usa en el cargo actual elementos de proteccion ocular? NO

Problemas de Refraccion  NO
Corregido NO Tipo de Correccion Frecuencia de uso
Tiempo de Evolucién

Lensometria de Rx en uso oD

ol Tipo de Lente

EVALUACION VISIOMETRIA

Ojo Derecho Ojo Izquierdo Ambos Ojos

20=547638 NO 25 = 428576 NO 30 =943852 NQ 20 = 745932 NO 25 =578236 NO 30 = 346752 N 20 = 857432 N 25=674235 NO 30=382457 NO
40=795823 NO 50 =357248 NO 60 =7236 NO 40 =534268 NO 50 = 752386 NO 60 = 6254 NQO 40 = 563472 NO 50=859423 N 60=8927 NO
70=9574 NO 100 =92 NO 200=5 NO 70=8453 NOl00=85 NO 200=3 NO 70 =2978 pNO 100=43 NO 200=9 NO

Percepcion del Color: 416 3
EVALUACION OPTOMETRIA

Dial No 2 AGUDEZA VISUAL

Vision Lejana Vision Proxima
ob 20/20 0.5M
Letras g Numeros E Direccional NO Uso de correccion en el examen NO o 20/20 0.5M
AO 20/20 0.5M
Dial No 3 RETINOSCOPIA Ojo Der.
Ojo Izq.
SUBJETIVO Ojo Der.
Ojo Izq.
Dial No 4 QUERATOMETRIA Ojo Der.
Ojo Izq.
Dial No 5 FORIAS Dial No 6 VISION PEREFERICA Dial No 7 PERCEPCION DEL COLOR
LATERAL Normal gj VERTICAL Normal g EVALUADA NO Normal  NO EVALUADA Si Normal g
Dial No 8 ESTEREOPSIS
Dial No 8 ESTEREOPSIS TEST DE LA MOSCA
Angulo a 40 cm en seg de Arco
800 140 60
600 100 50
400 80 40 X
Dial No 9 EVALUACION SEGMENTO EXTERNO
Ojo Derecho Anormal  NO Tipo PTERIGIO GRADO II
Ojo Izquierdo Anormal NO Tipo PTERIGIO GRADO II
Dial No 10 OFTALMOSCOPIA
Ojo Derecho Anormal NO  Tipo  REFLEJO ROJO PRESENTE

Ojo Izquierdo Anormal NO Tipo REFLEJO ROJO PRESENTE
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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 Coreccion

Visién de profundidad Normal gj Percepcion de Colores Normal gj
Forias Normal g Visién Periférica Normal NO
Cumple requerimiento ocupacional Sl Debe usar correccién para laboral NO

Observacion  SE RECOMIENDA PROTECCION AMBIENTE

Diagnostico  EMETROPE, PTERIGIO AO
Remision a: Ortépica NO Oftalmologia NO Contactologia  NO Control en 1 ANO
OBSERVACIONES

APTO

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Autorizo al (a la) doctor(a) abajo mencionado(a), a realizar en mi el examen médico y/o paraclinicos ocupacional(les), registrado(s) en este documento.

El(la) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y propésito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la
interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es),a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que la realizacién de esta(as) prueba(s) es
voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el(los) examen(es).

Fui informado de las medidas que tomard UNIMOS SALUD para proteger la confidencialidad de mis resultados. Recibi copia de la valoracion médica ocupacional. Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estan
completas y son veridicas. UNIMOS SALUD para que suministre a las personas o entidades completadas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del Sistema de
Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST y para las situaciones complementadas en la misma legislacion. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en
blanco han sido complementados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. (Resolucion 1016 de marzo 31 de 1989 - Resolucion 2346 de Julio 2007 paragrafo del Articulo 10 -

Tos Powveda
[} metra . <
TR 1%?84355?4
2745 CTNPO
Evaluado
Firma Firma Aspirante o Trabajador
SONIA LIZETTE BALLESTEROS POVEDA OSCAR IVAN CASTANEDA CASAS

Registro Médico 1018435574 Documento de identidad CC 1069303369
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Paci ent e: OSCAR | VAN CASTANEDA CASAS Género  MASCULI NO
Identificacion CC 1069303369 Fecha de Naci m ento 04/ 04/ 1990 Edad Act ual 35 A
Di recci 6n cra 10 no. 06 guasca Tel efono 3138904366
Asegur ador a PARTI CULAR 1 Fecha Ingreso 05/08/25 12:59
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE
Fecha del Examen Ciudad Tipo de Examen Otro
05/08/2025 CAJICA - CUNDINAMARC Pre-Ingreso

Razon social de la empresa que lo contrato o contratara Razon social de la empresa en que labora, laborara o labord

PARTICULAR 1 CENTRO DE DESARROLLO AGROEMPRESARIAL SENA
Cargo Area o Sede
INSTRUCTOR SENA EDUCATIVA

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
Apto con recomendaciones Apto para trabajo en espacios
confinado
para el cargo
Apto con limitacion 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 Sl NO Aplazado No aplica
Cumple con los requisitos de salud para manipular alimentos: Sl NO Aplazado No aplica
Cumple con los requisitos de salud para realizar trabajos especiales Sl NO Aplazado No aplica X
Cual:
Concepto de aptitud apoyado en profesiograma o perfil para el cargo: Sl NO X
El concepto de aptitud se definio a partir de los siguientes exadmenes practicados: CONDUCTA
X  Examen Médico Examen Radiologico NA Remisién a EPS para estudio y/o tratamiento de patolgia diagnodstica
. . . NA Continuar manejo actual y control por EPS
Audiometria ¢Cual(es)? ] y p
. . NA Valoracién por medicina del trabajo y/o Salud Ocupacional EPS
Espirometria
NA Remisién a ARL por estudio y/o tratamiento
Optometria NA Asistir a programas de promocion y prevencion EPS
Electrocardiograma NA Se prescribe tratamiento y/o solicitan paraclinicos
Examen Psicosensometrico X Examenes de Laboratorio *NA = No Aplica
Otro?Cual? ;Cual(es)? Amplie su conducta
VISIOMETRIA,PRUEBA PSICOLOGICA GLICEMIA EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJO EN ALTURAS
RECOMENDACIONES
x Examen Ocupacional Anual x Higiene postural x Uso de elementos de proteccion personal x Pausas Activas
Reingreso laboral Reubicacion Rehabilitacion profesional
Otro? Cual?

CONSENTI M ENTO | NFORMADO DEL ASPI RANTE O TRABAJADOR Autorizo al (a la) doctor(a) abajo nencionado(a), a realizar en ni el examen nédico y/o paraclinicos
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ocupaci onal (1 es), registrado(s) en este docunento El (I a) doctor(a) abajo nencionado(a) nme ha explicado |a naturaleza y propdsito del examen nédico y/o

par acl i ni co(s) ocupaci onal (es).

He conprendido y he tenido | a oportunidad de analizar el propésito, |os beneficios, la interpretacion,las |initaciones y riesgos del exanen médico y/o

paracl i ni co(s) ocupacional (es),a partir de |a asesoria brindada antes de | a respectiva toma de |as pruebas. Entiendo que |a realizacio6n de esta(as) prueba(s) es
voluntaria y que tuve |a oportunidad de retirar m consentimniento en cual quier nonento antes de que se realizara el (los) exanen(es).

Fui informado de | as nedidas que tonar& CEMEDI CA para proteger |a confidencialidad de mis resultados. Recibi copia de |a valoraci 6n médi ca ocupaci onal . Las
respuest as dadas por m en este(os) examen(es) estan conpletas y son veridicas. CEVEDI CA para que sunministre a |as personas o entidades conpletadas en |a

| egi sl aci 6n vigente, la informaci én registrada en este docunento, para el buen cunpliniento del Sistema de Gestion de |la Seguridad y Salud en el Trabajo SG SST
y para |as situaciones conpl ementadas en la nisma | egislacién. Finalnente manifiesto que he |eido y conprendido perfectanente lo anterior y que todos |os

espaci os en bl anco han sido conpl ementados antes de ni firma y que nme encuentro en capaci dad de expresar m consentiniento. (Resolucién 1016 de marzo 31 de 1989
- Resol uci 6n 2346 de Julio 2007 paragrafo del Articulo 10 - M nprotecci 6n)

MARITZA DEL;;MEN MANRIQUEZ 2
MEDICO D A EGSTRO MEDICO 2000017805
Firma Firma ASPIRANTE O TRABAJADOR
MARITZA DEL CARMEN MANRIQUEZ OSCAR IVAN CASTANEDA CASAS
Registro Médico Licencia salud ocupacional Documento de identidad
2000017899 1983-07-10-2022 cC 1069303369

FI'N DEL CONCEPTO MEDI CO OCUPACI ONAL
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