FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Agosto de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 83410-403777
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ROSE MARIE ROJAS ABRIL Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 52.977.929 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: rmrojas@sena.edu.co Numero de Cuenta: 11318814459
IP/N® de contacto: 0 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 Sl
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 9691232/2026 N° Compromiso SIIF 66926 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 6
Prestar los servicios personales, de caracter temporal, de manera auténoma e independiente, para desarrollar actividades
OBJETO CONTRACTUAL: orientadas a la planeacion ejecucion y evaluacion de la Formacion Profesional Integral, conforme a la planificacion definida por el
(Descripcion del servicio prestado) Centro de Gestion Administrativa para las jornadas diurna, nocturna, de madrugada y fines de semana, en modalidades presencial,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2026 Al 31/08/2026 Saldo Anterior del Contrato: $21.318.737
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $22.897.902
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 16.581.240
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.497 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  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
Agosto Julio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  3.140.497,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 93566387 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4,197.397,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999|$ 1.750.905 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 [$ 218.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 303.200 |$ 280.200 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 |$ 9.200 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% $20.687.730|$ 1.047.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$  268.000
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

Programar la formacién profesional integral con las fichas 3411546; 3142468-3142486; 3142490; 3171896; 3411535 y 3171888.

Se aplicaron los lineamientos vigentes del Reglamento del Aprendiz con las fichas 3411546; 3142468-3142486; 3142490; 3171896; 3411535

Se apoya la formacion profesional conforme al plan de trabajo y la programacién con las fichas 3411546; 3142468-3142486; 3142490; 3171

A los grupos se les socializ6é y se ha venido aplicando los lineamientos vigentes del Reglamento del Aprendiz con las fichas 3411546; 3

se realizo la verificacion con los aprendices de los grupos: 3411546 TAA en la competencia Desarrollar procesos de comunicacion eficag

Se esta efectuando la actualizacion e inclusién desarrollando la formacion con los aprendices de los grupos 3411546 TAA en la compets

se realiz6 validacion de aprendizajes previos de los aprendices de los grupos 3411546 TAA en la competencia Desarrollar procesos de cg

Se esta efectuando el apoyo desarrollando la formacion con los aprendices de los grupos 3411546 TAA en la competencia Desarrollar prog

Se estan diligenciando las guias, formatos, plantillas y formularios con los aprendices de los grupos 3411546 TAA en la competencia Dg

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 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

W

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

ROSE MARIE ROJAS ABRIL

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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

Firmado digitalmente por
MARTHA CECILIA LLANOS

FU‘Q@; £ EstpmaN

Fecha: 2026.08.20 16:49:49
00"

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

MARTHA CECILIA LLANOS ESTUPINAN

INSTRUCTOR G20

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 G02

19/08/26 16:28:39 USUARIO: SIC - C.C. 52977929
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 52977929 ROSE MARIE ROJAS ABRIL AV CLLE43N 8778 4501493 ROSMERYABRIL@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 93566387 11/08/2026
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 2026-07 2026-07 1 $1,894,999 $587.900
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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 303.200 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
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

[) [ 0 [ 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 9.900 9.900

CCF 1 37.900 37.900

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 587.900 587.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de 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 (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 52977929 ROSE MARIE ROJAS ABRIL AV CLLE43N 8778 4501493 ROSMERYABRIL@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 93566387 11/08/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL coODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-07 2026-07 | $1,894,999 $587.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CccF PARAFISCALES
& z 2
D3y 1 10 L Y O O O o ] Volunt; Volunt Fumml Fondo 4 [cotizacion /| cod < cod g | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte [ Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
] 8 solidaridad H
8 5
1 | cc52977929 | ROJAS ABRILROSEMAREE__|59] 0 N 230201 | 1.894.999 [ 30| 303.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.894.999 | 30 | 236.900 | 14-23 | 1.894.999 30| 1 | 9900 | ccraa | 1.894.999 | 30 | 37.900 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Certificado Médico
.1 Informe seguridad y salud en el frabajo
“ EMPRESA
MEDILABORAL PARTICULAR
[ ACTIVIDAD ECONOMICA: SIN ACTIVIDAD ECONOMICA ASIGNADA ]

NO. CERTIFICADO 1.431.326
CIUDAD BOGOTA - MEDICINA LABORAL S.A.S
FECHA 23/01/2024 TIPO DE EXAMEN PRE-INGRESO
NO. DOCUMENTO CC. 52.977.929 EDAD 40 GENERO F
NOMBRES Y APELLIDOS: ROJAS ABRIL ROSE MARIE
TIPO DE CARGO OPERATIVO CARGO U OFICIO | CONTRATISTA-DOCENTE

EXAMENES REALIZADOS

ENFASIS OSTEOMUSCULAR - EXAMEN MEDICO DE INGRESO - GLICEMIA PRE - OPTOMETRIA

CONCEPTO DE APTITUD OTROS CONCEPTOS

Apto sin restricciones para el cargo NA

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO ESTABLECIDO POR LA EMPRESA - CONTINUAR REALIZANDO EXAMENES MEDICOS
PERIODICOS

RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR
SE  ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES - REALIZACION DE ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA 150 MINUTOS A LA
SEMANA DE ACUERDO A INDICACION MEDICA Y TOLERANCIA A LA ACTIVIDAD - MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y
BALANCEADA - SE ACONSEJA MANTENER ADECUADOS HABITOS POSTURALES DURANTE LA REALIZACION DE LAS TAREAS - USO
PERMANENTE DE CORRECCION OPTICA - CONTROL PERIODICO POR OPTOMETRIA Y/U OFTALMOLOGIA

RECOMENDACIONES OPTOMETRIA

CONTINUAR  USO CORRECCION OPTICA PERMANENTE - CONTROL PERIODICO POR OPTOMETRIA - REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
VISUALES DURANTE LA JORNADA SIGUIENDO LA REGLA 20-20-20

Consentimiento informado del aspirante o trabajador

Yo ROJAS ABRIL ROSE MARIE identificado con CC No. 52.977.929. Autorizo al profesional abajo mencionado, a que se me readlice de
manera  voluntaria el exdmen médico ocupacional y/o exdmenes complementarios y dejo constancia de que tuve la oporfunidad de
manifestar  mi  consentimiento  para la readlizacion de exdmen médico ocupacional y/o exdmenes complementarios necesarios y
referenciados en este documento. Comprendo el propdsito, los beneficios, la inferpretacion, limitaciones y riesgos del exdmen médico
ocupacional y/o exdmenes complementarios, a partir de la informacién recibida por el profesional abajo mencionado. Cerfifico que la
informacién que he suministrado es verdadera, completa y acepto el manejo de confidencialidad que Medicina Laboral S.AS. dé a la
misma, autorizo que la informacién recopilada en las bases de datos puede ser ufiizada para la  implementacion de los Sistemas de
Vigilancia  Epidemiologica de las empresas y la readlizacion de estudios de investigacidn con fines cientificos. (Ley 1581 de 2012).
Suministre la informacidén necesaria a las personas o entidades contempladas en la legislacién para el desarrollo del sistema de gestion
de la seguridad y salud en el frabajo (SG-SST).

2

Profesional ‘@i Aspirante o trabajador
Rne. 5050/03 e 58 acco/18
DRA.DORA ELSY SUAREZ NARANJO-RES.4000 10/04/2015 MD SST CC. 52.977.929

ELABORADO POR: MEDICINA LABORAL S.A.S 839608522 SEDE: CALLE 26 CALLE 27 #27-21 PBX: 744 6346 BOGOTA
www.medilaboral.com
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SENOR(A):
ROJAS ABRIL ROSE MARIE
CC.: 52977929

REF. RECOMENDACIONES EMITIDAS EN EL CONCEPTO MEDICO DE LA IPS.

CORDIAL SALUDO,
EL DIA 23DE ENERO DE 2024 FUE RECIBIDO POR LA EMPRESA EL CONCEPTO MEDICO DE SU
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL EN EL CUAL NOS INFORMAN LAS SIGUIENTES:

RECOMENDACIONES:

SE  ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES - REALIZACION DE ACTIVIDAD
FISICA  AEROBICA 150 MINUTOS A LA SEMANA DE ACUERDO A INDICACION MEDICA Y
TOLERANCIA A LA ACTIVIDAD - MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y BALANCEADA - SE
ACONSEJA  MANTENER  ADECUADOS HABITOS POSTURALES DURANTE LA REALIZACION DE

LAS TAREAS - USO PERMANENTE DE CORRECCION OPTICA - CONTROL PERIODICO POR
OPTOMETRIA Y/U OFTALMOLOGIA
CONTINUAR  USO CORRECCION  OPTICA PERMANENTE - CONTROL PERIODICO POR

OPTOMETRIA - REALIZAR PAUSAS ACTIVAS VISUALES DURANTE LA JORNADA SIGUIENDO LA
REGLA 20-20-20

POR LO ANTERIOR; SOLICITAMOS QUE TRAMITE UNA CITA CON SU MEDICO TRATANTE DE
LA EPS PARA QUE PUEDA HACER EL SEGUIMIENTO A LAS RECOMENDACIONES, A FAVOR
DEL CUMPLIMIENTO DE LO ESTABLECIDO EN EL DECRETO 1072DE 2015, LA RESOLUCION
0312DE 2019Y EL SEGUIMIENTO DE NUESTRO SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD
EN EL TRABAJO.

ACEPTO Y RECIBO INFORMACION,

ROJAS ABRIL ROSE MARIE
CC.: 52977929
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HISTORIA CLINICA MEDILABORAL

N

EMPRESA
“ SEDE

NOMBRES
MEDILABORAL  ce~pa

PARTICULAR

CALLE 26

ROJAS ABRIL ROSE MARIE
23/01/2024

DOCUMENTO: CC.52977929

ESTADO CIVIL: SOLTERO
L. NACIMIENTO: BOGOTA

DATOS PERSONALES

FEC. NACIMIENTO: 29/10/1983 EDAD: 40
ESCOLARIDAD: UNIVERSITARIO ESTRATO:

SEXO: F

3 TELEFON

PER. A CARGO: 0

O: 3213630963

DOMICILIO: AV CL 43 SUR 87 78

CORREO: ROSMERYABRIL@QGMAIL.COM

EMPRESA EN MISION: N/A

DATOS GENERALES

TIPO DE EXAMEN: PRE-INGRESO

EPS: COMPENSAR

ARL: SURA
INFORMACION OCUPACIONAL

TIPO DE CARGO: OPERATIVO

OTRO: NO REFIERE

CARGO A DESEMPENAR: CONTRATISTA-DOCENTE

TURNO: DIURNO
DESCRIPCION DEL CARGO:

GENERALES: NIEGA
FAMILIARES: NIEGA
OCULARES: NIEGA
OTROS: ACIENTE REVISADO

OCUPACION: ABOGADA ESPECIALISTA- DOCENTE

¢(UTILIZA ALGUNA PROTECCI

¢LE HAN PRACTICADO ALGUNA VISIOMETRIA ANTERIORMENTE?: S|

ANTIGUEDAD: NO REFIERE

DOCENTE DE DERECHO EN EL SENA

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

BAJO PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD POR COVID 19

OPTOMETRIA

ON?: NO

PENSIONES: PROTECCION

FECHA ULTIMO EXAMEN: 12/12/2023
¢HACE CUANTO?: Afos: 26 - Meses: 0

¢TIENE LENTES FORMULADOS?: I

FECHA ULTIMO CAMBIO DE LENTES: 12/12/2023

TIPO DE CORRECION: MONOFOCAL
FORMA DE USO:

¢USA LENTES ACTUALMENTE?: SI
¢LOS PRESENTA AL EXAMEN?: S|

TIEMPO EN EL OFICIO: Anos: 0 - Meses: 0

PERMANENTES (Sl) OCASIONALES (NO) PARA VER DE CERCA (NO) PARA VER DE LEJOS (NO) OTROS (NO)
¢CIRUGIA OCULAR?: NO

SIGNOS Y SINTOMAS:

Sinfoma Observaciones

Asinfomatico CON LA CORRECCION OPTICA ACTUAL

LENSOMETRIA O.D - O.d.:. -3.00-1.50 |TIPO DE LENTE OD - OI: | ADDO.D- O.I: NO APLICA

X5° MONOFOCAL

AGUDEZA VISUAL:

VISION LEJANA VISION CERCANA
oD ol oD ol

Sin correccién

Con correccién

Sin correccién

Con correccién

Sin correccién

Con correccién

Sin correccién

Con correccién

20/400

20/20

20/200

20/20

20/25

20/20

20/30

20/20

VISION LEJANA AMBOS OJOS

VISION CERCAN

A AMBOS OJOS

Sin correccién

Conc

orreccién

Sin correccién

Con correccién

20/200

20/20

20/25

20/20
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HISTORIA CLINICA MEDILABORAL
.1 EMPRESA  PARTICULAR
“ SEDE CALLE 26
NOMBRES ROJAS ABRIL ROSE MARIE

MEDILABORAL

FECHA 23/01/2024
EXAMEN EXTERNO

| OD: NORMAL | o1: NORMAL
COVER TEST

LEJOS: [NORMAL] CERCA: [NORMAL]
| PPC: 1 I
OFTALMOSCOPIA
| OD: [NORMAL] | o1: [NORMAL] |
PIN HOLE
| OD: NA | o1 NA |
TIPO DE TEST: ISHIHARA ESTEREOPSIS: [NORMAL]

VISION CROMATICA: [NORMAL] SEGUNDOS/ARCO: 40

INTERPRETACION: N/A
NUMERO: N/A

TEXTO: N/A
OBSERVACIONES: N/A

OTROS

| QUERATOMETRIA | 0.D.: o.L: |
| RETINOSCOPIA |0.D.: -3.00-1.50 X5° |0.1.: -300-2.00 X0° |
| SUBJETIVO |0.D.: -3.00-1.50 X5° 20/20 |0.1.:-3.00-2.00 X0° 20/20 |

IMPRESION DIAGNOSTICA

Cédigo Descripcion

H522 ASTIGMATISMO

RECOMENDACIONES CONTINUAR USO CORRECCION OPTICA PERMANENTE - CONTROL PERIODICO POR
OPTOMETRIA - REALIZAR PAUSAS ACTIVAS VISUALES DURANTE LA JORNADA
SIGUIENDO LA REGLA 20-20-20

| OTRA RECOMENDACION | |

| REMITIDO A: | N/A CAUSA REMISION: | N/A |

Consentimiento informado

Yo ROJAS ABRIL ROSE MARIE identificado con CC.52977929. Autorizo al profesional abagjo mencionado, a que se me readlice de manera
voluntaria el exdmen médico ocupacional y/o exdmenes complementarios y dejo constancia de que fuve la oportunidad de manifestar
mi  consentimiento  para la realizacion de exdmen médico ocupacional y/o exdmenes complementarios necesarios y referenciados en
este  documento. Comprendo el propdsito, los beneficios, la interpretaciéon, limitaciones vy riesgos del exdmen médico ocupacional y/o
exdmenes complementarios, a partr de la informacidén recibida por el profesional abajo mencionado. Certifico que la informacién que
he suministrado es verdadera, completa y acepto el manejo de confidencialidad que Medicina Laboral S.AS. dé a la misma, autorizo
que la informacién recopilada en las bases de datos puede ser ufiizada para la  implementacion  de los Sistemas de  Vigilancia
Epidemiologica de las empresas y la readlizacidn de estudios de investigacion con fines cientificos. (Ley 1581 de 2012). Suministre la
informacién necesariac  a las personas o entidades contempladas en la legislacion  para el desarrollo  del sistema  de gestion de la
seguridad y salud en el frabajo (SG-SST).

Profesional Aspirante o trabajador

VL

DR SERGIO BARRERA LSO 7023 CC.52977929

www.medilaboral.com jefaturadeservicios@medilaboral.com
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Reporte de laboratorio

“ NO. LABORATORIO: 1.431.326

CIUDAD: BOGOTA D.C. CUNDINAMARCA - MEDICINA LABORAL S.A.S

L FECHA: 23 de enero de 2024

MEDILABORAL NO. DOCUMENTO: CC. 52977929 GENERO: F EDAD: 40
NOMBRES Y APELLIDOS: ROJAS ABRIL ROSE MARIE

ANALISIS RESULTADO REFERENCIA

BIOQUIMICA

GLICEMIA PRE 83 MG/DL 70-110 MG/DL

CALDERON ALONSO STEFANY

www.medilaboral.com jefaturadeservicios@medilaboral.com




Nit, 830129499-8

Diagonal 45 D No 20- 22 Bogota D.C.

PROSERVANDA Cel. 322 3075187 — 5103431
$G-SST S.A.S www.fundacionproservanda.com
] L

comercial@proservanda.org

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 155.479
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR DE
23 | 01 2024 INGRESO
DIA | MES ARO Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DUNDE LABURA, LABURARA O LABORO EL TRABAJAUOR O ASPIRANTE
PROSERVANDA SGSST SAS PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR [ ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cadula de Extranjeria, TI. Tarjeta de ldentidad, PT. Pasaparte)
Genero Edad Documento de Identificacion
FEMENINU
ROJAS ABRIL ROSE MARIE il 40 AROS 2 ce 52977929
Apellidos y Nombres MESES 25 DIAS Tipo Numero
Cargo
DOCENTE DE AULA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)
| Observaciones: NO APLICA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) -[ N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
-El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
TEST PSICOLOGICO v | EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO 7
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doclor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
-documento. El doctor{a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he lenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informade de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados, Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las

personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridﬂd y salud en el trabajo y para las siluaciones contempladas en la misma legislaci on, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perdectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico __ Aspirante o Trabajador

f—J’RIAﬁfT\l

Firma: Firma:
Nombre: TOVAR COCK JUAN CARLOS Nombre: ROJAS ABRIL ROSE MARIE
R.M.: 79233388 L.S.0.: 3635 /9 MARZO /2018 cc: 52977929
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