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N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

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

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

940410

Fecha Elaboracion

18 Noviembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

63401-409190

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.014.195.264

AYDA PATRICIA GUEVARA BERNAL

patriciagguevaralO@gmail.com

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
67305644941

IP/N° de contacto: 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 2024 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (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: 7480949/2025

N° Compromiso SIIF

43325 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

"Prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacién Profesional Integral, asi como otras actividades que
se deriven de los procesos formativos de acuerdo con la programacion establecida por el Centro de Gestion Administrativa para las
jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsedes y organizaciones, ejecutando acciones

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2025 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $7.512.535
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $ 45.228.524
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $2.913.024
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.511 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.599.511 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.704.460 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.704.460,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 90733115 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.075.111,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.839.804|$ 1.839.804 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 230.000 [$ 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 294.400 [$ 294.400 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 | $ 9.700 | $ 9.700 Reteica - 8299 - BOGOTA| 39.366,00 | 0,966%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 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 $ 459.951 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  901.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.343.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.560.145,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SESENTA MIL CIENTO CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Desarrollar actividades acordes con lo establecido en los programas y proyectos establecidos por competencias impartidas.

Publicacién de evidencias y anuncios sobre el material de apoyo a la formacién. Toma de Asistencia a la FPI

Se realiza publicacion de material de apoyo de acuerdo a la planeacion establecida en cada una de las competencias impartidas.

Se da cumplimiento a la programacién de competencias.

Se realizan planes de trabajo y planeacién de formacién.

Control de asistencia a formacion.

Uso de medios tecnolégicos (PC) propio y EPP de acuerdo a las necesidades de la formacion

Asistencia a reuniones programadas por la coordinacioén

Se genera informe perioédico correspondiente al desarrollo y avance de plan de trabajo

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

Patricia Guevara

AYDA PATRICIA GUEVARA BERNAL

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,

MIGUEL ANGEL RUIZ BOHORQUEZ

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
VIVIANA GOMEZ VARGAS

SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

18/11/25 10:35:02 USUARIO: SIC - C.C. 1014195264
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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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1014195264 AYDA PAE'E',;@EUEVARA DG 77B#119A-78TOL | go48183 | patriciagguevaral0@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 13/11/2025 90733115 $570.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 230.000 0 0 0 0 0 0 230.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 294.400 0 0 0 0 0 0 294.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.700 9.700 0 0 9.700 97 9.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 36.800 0 0 36.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 230.000 230.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 294.400 294.400
ICBF Riesgos Laborales 1 9.700 9.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 36.800 36.800
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 570.900 570.900

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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1014195264 AYDA PAE'E';@EUEVARA DG 77B#119A-78TOL | go48183 | patriciagguevaral0@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 13/11/2025 90733115 $570.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ARAEE s Fondo o B
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1014195264 GUEVARA BERNAL AYDA PATRICIA 59| 0 N 231001 | 1.839.804 294.400 0 0 0 0 EPS008 1.839.804 230.000 14-23 1.839.804 1 9.700 CCF24 | 1.839.804 36.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE: CENDIATRA NORTE 83 0 DIRECCION:Autopista Norte # 83-89, Polo Club

@ TELEFONO: 6017425327 - 6016224464 @ EMAIL: citas.norte2@cendiatra.com

Nombres y apellidos: AYDA PATRICIA GUEVARA BERNAL CC: 1014195264

Fecha de nacimiento: 30/09/1988 Edad: 35 Sexo: FEMENINO
Empresa: PARTICULAR Fecha ingreso: 2024-07-06 / 09:05:50
Empresa usuaria: Fecha salida: 2024-07-06 / 10:56:52

Cargo: DOCENTE

EXAMENES REALIZADOS

* EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE
PRE INGRESO

* ENFASIS OSTEOMUSCULAR

PSICOMETRICO

* GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO
EXAMEN OPTOMETRICO DIFERENTE A ORINA

CONCEPTO DE APTITUD:

RECOMENDACIONES:
NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:
VALORACION OPTOMETRICA:

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

CONTROL ANUAL

La presente certificacion se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo estd
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 aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

presento la valoracion.

KAREN DWELENDEZ CARDOZO

Medico SST
R.S 15369 de 25/04/2024

KAREN DAYANTH MELENDEZ
CARDOZO

RM: 1020835794

Firma y sello del médico

jémoo Goweab.

AYDA PATRICIA GUEVARA
BERNAL

CC: 1014195264

Firma del paciente

Sedes Bogota

Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -
Zona Franca Fontibon

@ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

FECHA EXAMEN: 2024-07-06

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

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

SEDE: CENDIATRA NORTE 83 () DIRECCION:Autopista Norte # 83-89, Polo Club @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

@ TELEFONO: 6017425327 - 6016224464 @ EMAIL: citas.norte2@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2024-07-06

Nombres y apellidos: AYDA PATRICIA GUEVARA BERNAL CC: 1014195264

Fecha de nacimiento: 30/09/1988 Edad: 35 Sexo: FEMENINO
Empresa: PARTICULAR Fecha ingreso: 2024-07-06 / 09:05:50
Empresa usuaria: Fecha salida: 2024-07-06 / 10:56:52

Cargo: DOCENTE

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

1. NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:
2. VALORACION OPTOMETRICA: CONTROL ANUAL

KAREN DAWELENDEZ CCARDOZO

Metio SST jak\c;o cueal
R.S 15369 de 25/04/2024
KAREN DAYANTH MELENDEZ AYDA PATRICIA GUEVARA
CARDOZO BERNAL
RM: 1020835794 CC: 1014195264
Firma y sello del médico Firma del paciente

Firma responsable del SG-SST de la empresa.

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

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023
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PSICOMETRICO

L) o 89, Polo Club. LA SEDE: BOGOTA

@wmse -e016224464 @ @ FECHA EXAMEN: 2024-07-06

goo1a19s26s

Empresa: ICUAR
Spallidos: AYOA PATRICIA GUEVARA BERNAL Emore:
intane, Sasriats AL oo soctuTe
oo s P s maons
Facha saloa; o000

lombre acompadante: e
Nombrs scompanante: Taidtone scomparante;

i CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD
INTERPRETACION DEL RESULTADO: conn APLICACION | DE LA PRUESA SE IDENTIFCAN RGOS O
PERSONALIDAD ASOCIADOS CON EL PERFIL DE INDIVIDUOS, ruERYESv
EQUIIBRADOS Y OF MOVLIDAD RAFIOA o1 seaaro s,
s, 5 AEACTVRS. YNACES Y DESPREGCUPADAS.
nzunw ASEA LIDERES DE GRAN PRODUCTIVIDAD, BUENA CAPACIDAD
DE TRABAJO Y FACILIDAD PARA ADECUARSE A STUACIONES NUEVAS.

£SCAUA DE CONT
ORSERVACIONES: BEACUERDD CON TEST OE PERSONALIDAD REALIZADO A LA FECHA.NO
SE EVIDENCIA LA EXISTENCIA DE TRASTORNOS MENTALES NI
CONDUCTA O ALTERACIONES RELEVANTES EN LA ESCALA o Ao
POR TAL MOTIVO NO SE REFLEJA NINGUNA ALTERACION PSICOLOGICA.
NOTA: ESTA PRUEBA CORRESPONDE A UNA PRUEBA TAMIZ
NOSTICA.

/ZADA Y NO UNA PRUEBA DIAGY
SECcion 2
'ADJUNTA FORMATO:
& Picacnnas.
b e
eeubt --,,:..
& TR DR PRTRICA CUEVAR,
S BERNAL
¥ B3 ellodel médico cC: 1016195264
o Nt irma del paciente.
i X
Sedes Bogotd Sedes Nacionales
Princpl - Centro - Connecta 2 -Norte 106 -Norte 83 Bamangull- Bl - Bucaramanga - Buenaventura - Coed -Cal
" Norte 86 - Gccidente 1 - Occldente 2 - Sur 1 - Sur 2 La lora - Cali

Zona Franca Fontibén
g Medelln La América - Monterla - Pereira - Santa Marta -
Vilavicencio

Cédigo: Versién: Fecha:

Powered by @ CamScanner
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EXAMEN OPTOMETRICO

@ SEDE; CENDIATRA NORTE 83 (O DIRECCION:Autopista Norte # 83-89. Polo Club © CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA
@ TELEFONO: 6017425327 - 6016224464 @ EMAIL: citas norte2@cendiatra.com @ FECHA EXAMEN: 2024-07-06
. ——— oz
:3»’:-‘-‘-‘:’-’::-4-,-. AYDA PATRICIA BERNAL Emp Y ® T
Fechs de nacimiento: 30/09/1988 :::g::lgoctm i
Fasd: 35 Sexol FEMENING RH: O + focha Ingroeas o6mo/2024
Nombre acompafiante: Teléfono acompafante: a
-
ANTECEDENTES PERSONALES
SECCION 1
DIABETES: NO
CIRUGIA OCULAR: NO
GLAUCOMA: NO
HIPERTENSION ARTERIAL: NO
GIAS: NO
| OTROS: NO
LPRESENTA CORRECCION GPTICA DURANTE EL EXAMENT: H REFIERE USAR CORRECCION OPTICA
PERMANENTE
MOTIVO DE CONSULTA
SECCION 1
VISION BORROSA: NO
ARDOR: NO
LAGRIMEO: NO
ENROJECIMIENTO: NO
PRURITO: NO
CEFALEA: NO
ASTENOPIA: NO
SALTO DE RENGLON: NO
FOTOFOBIA: NO
SECRECION: NO
DOLOR OCULAR: NO
‘VIS\ON DOBLE: NO
ANVERSION DE NUMEROS Y LETRAS: NO
MAREO: NO
VERTGO: NO
'MIODESOPSIAS: NO
QTROS: — B e
i T AGUDEZA VISUAL
VISION LEJANA
SIN CORRECCION OD VISION LEJANA:
CON CORRECCION OD VISION LEJANA: 20120 cc
SIN CORRECCION Of VISION LEJANA:
CON CORRECCION Ol VISION LEJANA: 20120 =
SIN CORRECCION AO VISION LEJANA:
CON CORRECCION AO VISION LEJANA: 20120 cc

CON CORRECCION 0D: 0.50 CM. cc
SIN CORRECCION OF:
CON CORRECCION OF: 0.50 CM. cc
SIN CORRECCION AO VISION PROXIMA:
CON CORRECCION AO VISION PROXIMA: 0.50 CM. cc
ESTENOPEICO

SIN CORRECCION OD ESTENOPEICO:
SIN CORRECCION O1 ESTENOPEICO:
SIN CORRECCION AO ESTENOPEICO:

b EXAMEN EXTERNO Y MOTOR

Sedes Bogota Sedes Nacionales

Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83

- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -
Zona Franca Fontibén

- Bello - Buci - - Cajicd -f.
Exito San Fernando - Cali La Flora - Call Versal\e: - Car\lagel\aa}\

Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -
Medellin La América - Monterfa - Pereira - Santa Mvamn‘a -

Powered by CamScanner



SANO

SANO
COVER TEST
o
,.;‘sCHBERG: CENTRADO
PPC:
MOTILIDAD OCULAR: NORMAL
QUERATOMETRIA
SECCION 1
0D QUERATOMETRIA:
Ol QUERATOMETRIA:
OFTAMOLSCOPIA
SECCION 1
OD OFTAMOLSCOPIA: MEDIOS TRANSPARENTES
Ol OFTAMOLSCOPIA: MEDIOS TRANSPARENTES
REFRACCiON
0JO DERECHO
ESTATICA: SOBREREFRACCION NEUTRO
DINAMICA:
CICLOPLEJIA:
0]0 1ZQUIERDO
ESTATICA: SOBREREFRACCION NEUTRO
DINAMICA:
CICLOPLEJIA:
TEST ADICIONALES
SECCION 1
TEXT ADICIONALES: No
VISION CROMATICA: :gm:t
ESTERIOPSIS: o
TITMUS:
RX EN USO
oD:
ol
DIAGNOSTICO
Sﬂ%‘,{g;‘,.‘co 1 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION
DIAGNOSTICO 2: TRASTORNO DE LA REFRACCION, NO ESPECIFICADO
DIAGNOSTICO 3:
DIAGNgSﬂCO 4
3’5‘\5%:\/5&3%555] - SE SUGIERE CONTROL POR OPTOMETRIA ANUAL Y CONTINUAR CON
FORMULACION DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE
RECOMENDACIONES
SECCION 1
REQUIERE FORMULA: s PERMANENTE
CCONTROL ANUAL: sl
VALORACION OFTALMOLOGICA: NO
VALORACION OPTOMETRICA: NO
jx&m GonaaB
SANDRA MARCELA CASTILLO
ULLOA AYDA PATRICIA GUEVARA
RM: N/A BERNAL
Firma y sello del médico CC: 1014195264
Firma del paciente . Wit
coarennlato
Sedes Bogota Sedes Nacionales : { W
Loyt
Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83 Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajic4 - Cali
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur1-Sur2 - Exito San Femando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Zona Franca Fontibén Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La América - Monterfa - Pereira - Santa Marta -

Powered by CamScanner
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REPORTE LABORATORIO CLINICO

SEDE: CENDIATRA NORTE 83 () DIRECCION:Autopista Norte # 83-89, Polo Club @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA
@ TELEFONO: 6017425327 - 6016224464 @ EMAIL: citas.norte2@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2024-07-06
CC: 1014195264 Empresa: PARTICULAR
Nombres y apellidos: AYDA PATRICIA GUEVARA BERNAL Empresa usuaria:
Fecha de nacimiento: 30/09/1988 Cargo: DOCENTE
Edad: 35 Sexo: FEMENINO RH: O + Fecha ingreso: 06/07/2024
Teléfono: Fecha salida: 06/07/2024

GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 80.0 MG/DL NORMAL: 70-100 MG/DL,
AGA: >100-125MG/DL,
DM: >126
ADJUNTAR RESULTADO
CARGAR ARCHIVO
Aela Nonegs

A Angela U Vanegae P
L S jo7rgezroz
23 ucmcCc

ANGELA VIVIANA VANEGAS PARDO
RM: 1077942702
Firma y sello del médico

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

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: Version: Fecha:



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 25 de Febrero del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencién 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:

Tl 1141715471 SARA SOTO GUEVARA Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, 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,

AYDA PATRICIA GUEVARA BERNAL
C.C. 1014195264

GRF-F-063 VO3
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LA PRESENTE COPIA FUE TOMADA DEL ORIGINAL QQUE REPOSA EN EL ARCHIVO DE REGISTRO CIVIL DE ESTA NOTAR(A_, LA CUAL SE EXPIDE PARA
| DEMOSTRAR PARENTESCO, CON DESTING AL INTERESADO.
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