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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 DISTRITO CAPITAL

CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 940410
Fecha Elaboracion Mayo de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

06576-333717

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:

YUBELY GARCIA HERNANDEZ

Banco a consignar:

BANCO COLPATRIA

Cédula de Ciudadania 52.189.719 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: ygarciah@sena.edu.co Numero de Cuenta: 4702004241

IP/N° de contacto: 3196162075 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
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:
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T.

Servicios en general a persona NO declarante de renta

0,00%

DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato: 8998478/2026

N° Compromiso SIIF

7726 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios personales, de caracter temporal, de manera auténoma e independiente, para desarrollar actividades
orientadas a la planeacion ejecucion y evaluacion de la Formacion Profesional Integral, conforme a la planificacion definida por el
Centro de Gestion Administrativa para las jornadas diurna, nocturna, de madrugada y fines de semana, en modalidades presencial,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 35.531.227
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $49.743.718
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 30.793.730
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.497 Servicios en general a persona NO declarante de ren  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 77247869 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 - BOGOTA| 40.547,00 | 0,966%
$ - 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 $ 837.984|$% - 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 |$ 3.141.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.696.950,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Socializar el Proyecto formativo en los grupos asignados

Inicio y concertacion de planes de mejoramiento

Apoyar el desarrollo de la formacion profesional integral con calidad, oportunidad y eficiencia en los programas

Asistir a reuniones programadas por la coordinacién académica

Desarrollo de la formacién profesional integral con calidad, oportunidad y eficiencia

Evaluar las actividades relacionadas con el proceso de formacion profesional

Aplicar estrategias pedagégicas en las fichas asignadas para los aprendices que no aprobaron evidencias

Hacer uso adecuado de los ambientes de formacion, asi como el aseo y cuidado de los equipos y elementos

Aplicar los procesos y procedimientos establecidos por la entidad, para la gestion documental relacionado con el objeto contractual

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 f |

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los L
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

YUBELY GARCIA HERNANDEZ
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.

El Supervisor

B

NARAN.

Autorizo el presente pago.

’

Firmado digitalmente
por RAFAEL ALBERTO

1JO NOSSA

Fecha: 2026.05.13
11:25:53 050"

NARANJO NOSSA RAFAEL ALBERTO
INSTRUCTOR G17

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

MIGUEL ANGEL RUIZ BOHORQUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

12/05/26 15:46:49 USUARIO: SIC - C.C. 52189719
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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
i EXONERADO PAGO
cc 52189719 YUBELY GARCIA HERNANDEZ [CATera24a#6c 59int | 4166165075 | YUBELYGAR@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 77247869 04/05/2026 ! 0
P SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 236.900 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
231001 Colfondos 800227940-6 303.200 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 (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
Carrera 94 a#6 ¢ 59 int ECNERADO SO 1 0
cc 52189719 YUBELY GARCIA HERNANDEZ 3apt202 3196162075 | YUBELYGAR@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 77247869 04/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $550.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z 5
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
a A EHE B z 2 b 8 | c 6 6 k] E 6 8
No. Numgrc de: Apellidos y Nombres £1z5 g 2%z HEHEHEEEEEHEEEE AFP IBC AFP 5 Cotizacion Afiliado Aportante e pens\lonal de | Cod. EPS IBC EPS 3 [Valor upc ARL IBC ARL 2 2 | Cotizacion CCF IBC CCF 3 CCF parafiscales | SENA ICBF ESAP MEN
Identificacion HEAHHE & subsistencia s
2 8 solidaridad 2
3 &
1 CC 52189719 GARCIA HERNANDEZ YUBELY 591 0 N 231001 | 1.895.000 | 30 303.200 0 0 0 0 EPS008 1.895.000 | 30 236.900 14-23 1.895.000 | 30 1 9.900 0 0 0 0 0 0 ) 0

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

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE:CENDIATRA OCCIDENTE 2

O TELEFONO:6014146397 - 6014146387

Nombres y apellidos:YUBELY GARCIA HERNANDEZ
Fecha de nacimiento:27/08/1975
Empresa:PARTICULAR

Empresa usuaria:

Cargo:INSTRUCTORA

Departamento:BOGOTA D.C.

ARL:

Fondo de Pensiones:COLFONDOS

* EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE
PRE INGRESO

* PSICOSOCIAL

CONCEPTO DE APTITUD:

() DIRECCION:AV. Carrera 68 # 17-96, Centro Industrial

@ EMAIL:citas.occidente2@cendiatra.com

© CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA

FECHA EXAMEN:2026-01-07

CC:52189719
Edad:50 Sexo:FEMENINO .
Fecha ingreso:2026-01-07 / 10:28:34 m

Fecha salida:2026-01-07 / 02:28:09
Actividad Econédmica:0010 - ASALARIADOS
EPS:COMPENSAR E.P.S.

EXAMENES REALIZADOS

VISIOMETRIA

* ENFASIS OSTEOMUSCULAR

* GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO
DIFERENTE A ORINA

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

SE SUGIERE CONTROL PROGRAMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

CONDICION VISUAL:
CARDIOVASCULAR:

RECOMENDACIONES:

ACUDIR A CONSULTA MEDICA EN SU EPS PARA MANEJO Y CONTROL POR:: CONTINUAR CONTROL CON MEDICO TRATANTE POR EPS

NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:
VALORACION OPTOMETRICA:

La presente certificacion se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucién 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad serd causa justa de finalizacién del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacion de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

presento la valoracion.

ey \/ -]

DR ARLEFDY KATHERINE GARCIA

ARLEIDY KATHERINE GARCIA
PIERNAGORDA

CC: 1024548798

RM: 1024548798

LIC-SST: 19318

Firma y sello del médico

Sedes Bogotd

Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 -
Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -

Zona Franca - Fontibén

Atencién N°: 1710983

CONTROL POR EPS PARA SEGUIMIENTO DE CIFRAS TENSIONALES

CONTROL ANUAL

Peie,

YUBELY GARCIA HERNANDEZ
CC: 52189719
Firma del paciente

Sedes Nacionales i
Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito San Fernando -
Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala
- Medellin Alpujarra - Medellin Bello - Monteria - Pereira - Rionegro - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023
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RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

SEDE:CENDIATRA OCCIDENTE 2 () DIRECCION:AV. Carrera 68 # 17-96, Centro Industrial @ CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA
O TELEFONO:6014146397 - 6014146387 @ EMAIL:citas.occidente2@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-07
Nombres y apellidos:YUBELY GARCIA HERNANDEZ CC:52189719
Fecha de nacimiento:27/08/1975 Edad:50 Sexo:FEMENINO ‘\
Empresa:PARTICULAR Fecha ingreso:2026-01-07 / 10:28:34
Empresa usuaria: Fecha salida:2026-01-07 / 02:28:09 m
Cargo:INSTRUCTORA Actividad Econémica:0010 - ASALARIADOS
Departamento:BOGOTA D.C. EPS:COMPENSAR E.PS.
ARL:

Fondo de Pensiones:COLFONDOS

Las presentes recomendaciones se expiden con base a su historial clinico ocupacional.
Recomendaciones generales, laborales y extralaborales:

1. ACUDIR A CONSULTA MEDICA EN SU EPS PARA MANEJO Y CONTROL POR:: CONTINUAR CONTROL CON MEDICO TRATANTE POR EPS CONTROL POR
EPS PARA SEGUIMIENTO DE CIFRAS TENSIONALES

2. NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:

3. VALORACION OPTOMETRICA: CONTROL ANUAL

! \/ -]

ARLEIDY KATHERINE GARCIA \k?

PIERNAGORDA

CC: 1024548798 YUI.3ELY GARCIA HERNANDEZ
CC: 52189719

RM: 1024548798 Firma del paciente

LIC-SST: 19318

Firma y sello del médico

Firma responsable del SG-SST de la empresa.

Sedes Bogotd Sedes Nacionales i
Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 - Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito San Fernando -
Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala
Zona Franca - Fontibén - Medellin Alpujarra - Medellin Bello - Monteria - Pereira - Rionegro - Santa Marta -

Villavicencio

Atencién N°: 1710983 Cédigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



& Cendiatra

PSICOSOCIAL
SEDE:CENDIATRA OCCIDENTE 2 0 DIRECCION:Av. Carrera 68 # 17-96, Centro Industrial © CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA
O TELEFONO:6014146397 - 6014146387 @ EMAIL:citas.occidente2@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-07
CC:52189719 Empresa:PARTICULAR
Nombres y apellidos:YUBELY GARCIA HERNANDEZ Empresa usuaria: e
Fecha de nacimiento:27/08/1975 Cargo:INSTRUCTORA
Edad:50 Sexo:FEMENINO RH:B + Fecha ingreso:07/01/2026 m
Teléfono:3196162076 Fecha salida:07/01/2026
Direccion: Parentesco del responsable:NO REFIERE
Nombre acompafiante:NO REFIERE NO REFIERE Tipo de vinculacion:REGIMEN CONTRIBUTIVO
Teléfono acompanante:NO REFIERE Actividad Econémica:0010 - ASALARIADOS
Nombre responsable:NO REFIERE NO REFIERE EPS:COMPENSAR E.P.S.

Teléfono responsable:NO REFIERE
Departamento:BOGOTA D.C.

ARL:

Fondo de Pensiones:COLFONDOS

CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD

SECCION 1

INTERPRETACION DEL RESULTADO: CON LA APLICACION DE LA PRUEBA SE IDENTIFICAN RASGOS DE
PERSONALIDAD ASOCIADOS CON EL PERFIL DE INDIVIDUOS PACIFICOS,
CUIDADOSO, TERCOS, PASIVOS, CONTROLADORES, FORMALES,
UNIFORMES, CALMADOS, SE FIJAN A UNA RUTINA Y HABITOS DE VIDA
BIEN ESTRUCTURADOS, DE ANIMO ESTABILIZADO, ALTAMENTE
PRODUCTIVOS, REFLEXIVOS, CAPACES DE VOLVER A SUS OBJETIVOS, A
PESAR DE LAS DIFICULTADES QUE SE LE PRESENTEN.

OBSERVACIONES: DE ACUERDO CON TEST DE PERSONALIDAD REALIZADO A LA FECHA, NO
SE EVIDENCIA LA EXISTENCIA DE TRASTORNOS MENTALES NI DE
CONDUCTA O ALTERACIONES RELEVANTES EN LA ESCALA DE SALUD
MENTAL. POR TAL MOTIVO NO SE REFLEJA NINGUNA ALTERACION
PSICOLOGICA PARA DESEMPENARSE EN EL CARGO. NOTA: ESTA PRUEBA
CORRESPONDE A UNA PRUEBA TAMIZ ESTANDARIZADA Y NO UNA PRUEBA
DIAGNOSTICA.

SECCION 2

ADJUNTA FORMATO:

T "‘; ":‘; t ¢ ] \

U} v
Eniba Pacta Mentexs Gil
Psicologa
Em@-u:ngagmwwj )
Lic. Res. 1424 de 2046

ERIKA. MONTERO.

CC: 1049622514 YUBELY GARCIA HERNANDEZ
RM: N/A CC: 52189719
LIC-SST: 1424-2016 Firma del paciente

Firma y sello del médico

Sedes Bogotd Sedes Nacionales i
Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 - Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito San Fernando -
Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala
Zona Franca - Fontibén - Medellin Alpujarra - Medellin Bello - Monteria - Pereira - Rionegro - Santa Marta -

Villavicencio

Cddigo: Versién: Fecha:
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VISIOMETRIA
SEDE:CENDIATRA OCCIDENTE 2 () DIRECCION:AV. Carrera 68 # 17-96, Centro Industrial @ CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA
O TELEFONO:6014146397 - 6014146387 (2 EMAIL:citas.occidente2@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-07

CC:52189719

Nombres y apellidos:YUBELY GARCIA HERNANDEZ
Fecha de nacimiento:27/08/1975

Edad:50 Sexo:FEMENINO RH:B +
Teléfono:3196162076

Direccion:

Nombre acompanante:NO REFIERE NO REFIERE
Teléfono acompanante:NO REFIERE

Nombre responsable:NO REFIERE NO REFIERE
Teléfono responsable:NO REFIERE
Departamento:BOGOTA D.C.

ARL:

Fondo de Pensiones:COLFONDOS

ANTECEDENTES
ANTECEDENTES OCULARES:
ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
ANTECEDENTES FAMILIARES:

AGUDEZA VISUAL LEJANA
AMBOS 0JOS:

0JO DERECHO:

0JO 1ZQUIERDO:
ESTENOPEICO:

AGUDEZA VISUAL CERCANA
AMBOS 0JOS VISUAL CERCANA:
0OJO DERECHO VISUAL CERCANA:
0JO IZQUIERDO VISUAL CERCANA:

ESTADO MOTOR
COVER TEST VL:
COVER TEST VP:
OBSERVACION:

VISION CROMATICA
VISION CROMATICA:
ESTEREOPSIS
ESTEREOPSIS SEG:
CAMPIMETRIA
CAMPIMETRIA:

DIAGNOSTICOS
DIAGNOSTICO 1:
DIAGNOSTICO 4:
DIAGNOSTICO 2:
DIAGNOSTICO 5:
DIAGNOSTICO 3:

RECOMENDACIONES
RECOMENDACIONES:

Empresa:PARTICULAR
Empresa usuaria: e
Cargo:INSTRUCTORA m

Fecha ingreso:07/01/2026

Fecha salida:07/01/2026

Parentesco del responsable:NO REFIERE
Tipo de vinculacion:REGIMEN CONTRIBUTIVO
Actividad Econémica:0010 - ASALARIADOS
EPS:COMPENSAR E.P.S.

ANTECEDENTES

USUARIA DE CORRECCION OPTICA EN VISION PROXIMA

AGUDEZA VISUAL LEJANA

20/20 SIN CORRECCION OPTICA
20/20 SIN CORRECCION OPTICA
20/20 SIN CORRECCION OPTICA

AGUDEZA VISUAL CERCANA

0.50 CM. CON CORECCION OPTICA
0.50 CM. CON CORECCION OPTICA
0.50 CM. CON CORECCION OPTICA

ESTADO MOTOR
ORTHO
ORTHO

TEST COMPLEMENTARIOS
NORMAL
40
NORMAL

DIAGNOSTICOS

Z010: EXAMEN DE 0OJOS Y DE LA VISION

H524: PRESBICIA

RECOMENDACIONES Y EVOLUCION

CONTINUAR CON EL USO DE CORRECCION EN VISION PROXIMA

EVOLUCION
EVOLUCION:
Sedes Bogotd Sedes Nacionales i
Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 - Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito San Fernando -
Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala

Zona Franca - Fontibén

- Medellin Alpujarra - Medellin Bello - Monteria - Pereira - Rionegro - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: Versién: Fecha:



COTOv3 5w
Universidad El Bosque
LUISA ALEJANDRA HURTADO
VARGAS

CC: 1000273089

RM: N/A

LIC-SST: N/A

Firma y sello del médico

Sedes Bogotd
Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 -
Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -
Zona Franca - Fontibén

e

YUBELY GARCIA HERNANDEZ
CC: 52189719
Firma del paciente

Sedes Nacionales i
Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito San Fernando -
Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala
- Medellin Alpujarra - Medellin Bello - Monteria - Pereira - Rionegro - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: Versién: Fecha:
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