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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

REGIONAL MAGDALENA

CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL GAIRA MAGDALENA F.P.

ICédigo Regional

47

ICédigo Centro

911810

Fecha Elaboracién

Marzo de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

78342-599113

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

LAURA BEATRIZ CAMARGO CORMANE
ing.laura.cormane@gmail.com

C.C.

36.696.862

IP/N° de contacto

54106

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 03006186721
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 N
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) o
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4724375/2023 | N° Compromiso SIIF | 38823

Valor Total del Contrato $32.774.640] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $32.774.640 1 Del 06/03/2023 Al 31/03/2023 $ 3.550.586,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 29.224.054 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA EL
DESARROLLO DE ACCIONES DE FORMACION PARA LA POBLACION DESPLAZADA DE ACUERDO CON LA PROGRAMACION
DEL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DE GAIRA EN LA ESPECIALIDAD

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

abswnN -

Ingresos por honorarios $ 3.550.586 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.550.586 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.348.090 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente atitulo de RENTA|  2.348.090,00| TARIFA
N° Planilla PILA, 0 , N° Radicacibn pagoSS | coceees 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 3.145.686,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.420.234($% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 177.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.300 [$ 0 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 1l $ 14.900 [$ 0 Reteica - 8299 22.020,00| 0,700%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 887.646 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Pro-Hospital 71.012,00| 2,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 782.697
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.457.554,00
SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS CINCUENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Se realiz6 la capacitacion sobre Planeacion pedagégica y realizamos una matriz de correlacién, una planeacidn pedagdgica y una guial

Realice y participe de la capacitacion impartida por la instructora Milena Peflaranda, sobre planeacién pedagégica.
Diligenciamiento y entrega del informe mensual para el presente mes de marzo durante la ejecucion del contrato.

Se realiz6 la capacitacion virtual para obtencién de certificado de induccién SST y revision del manual de Discapacidad
Presentacién del informe mensual para el presente mes.

uno de los campos aqui diligenciados.

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 Pension, 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 Retencién 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 descripcion de cada|

LAURA BEATRIZ CAMARGO CORMANE
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- 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,

RAFAEL ERNESTO PACHECO CABANA
INSTRUCTOR G20

JULIO RAFAEL DE JESUS DEL CASTILLO LOZANO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
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3. Réglmen
A. Contributivo A)sidiado

1. Tipo de Tranits /)/T 20 e ANIRGION - Cotizante o Cabeza de Familia B. Colectiva D. De Oficio
A. Afiliacion B. Reporte de Novedades A.Individual  _ganeficiario o Afiliado adicional C. Institucional
4. Tipo de Afiliado B 5. Tipo de Cotizante / Cédigo
3 A. Cotizante /B Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente C. Pensionado (a registrar por la EPS) B’

A. AFILIACION
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6 Apelhdos nofnbres
Primer psHido

Segundo A \do
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7. Tipo de documento de identtad
CN Tl C
RC cC H
SI:DATOS COMPLEMENTAR

Datos Personales

8. Numero del documento de identidad

S * A o Ao A o Sk e oot U S b3 i |
Primer Nombre Segundo‘y mbre
I v < iy P
9. Sexo 10. Fecha de nacimiento %
_E_ é { 4 éé 2 Femenino /Mascuhno lgﬁ‘gj} l i4 8 A

11. Etnia 12. Discapacidad

Tipo F N M Condicion T P

13. Puntaje SISBEN

14. Grupo de poblacién especial

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

16. Administradorade Pensiones 3

D(L/('(V?:/

17. Ingreso base de cotizacién - IBC
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18. ResideocTa
Direc
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Municipio Stnto

V. DATOS DE1DE} w-
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Zona
Urbana /Rural

Localidad / Comuna
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Datos Bésxcos de \dentmcambn de\ Céuge o companero(a) permanente cotizante

Departamento

19. Apellidos y nombres
Primer Apellido Sequndo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
/
20. Tipo de documento de identidad | 21. Nimero del documento de identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento ‘
gg gC SE g([;) Femenino Masculino \ B \L \T.‘: \M \ AN \n\ \ :\\ A\
Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales \
24, Apellidos y nombres . '
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
BS
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Numero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino
B2 Femenino Masculino
B3 Femenino Masculino
B4 Femenino Masculino
BS5 Femenino Masculino
31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33. Valor de la UPC del Afiliado
30. Etnia Tipo i Condicion Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a registrar por la EPS)
B1 F N M T P Urbana  Rural
B2 F N M T & Urbana  Rural
B3 F N M T P Urbana Rural
B4 F N M T P ‘ Urbana  Rural
B5 F N M T P Urbana Rural
%
Seleccion de la IPS Primaria E
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS (a registrar por l1a EPS) j
C |
B \ h
5 \
1 5
\B \ ey (o)
- Original: EPS -1a Copia: EMPLEADOR-2aC~~*~-*=""*"" '
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35. Nombre o razé T e —— '
n social 36 Tlpo documento de Identificacién | 37. Numero del documento de Identificacion | 3s. Tipo de aportante o pagador de Pensiones
NIT TI CE (& reglslrar por la EPS)
CC PA CD
39. Ubicacion
Direccion
Teléfono Fijo
C ctront |
orred Electronico \ Municipio / Distrito Departamento
e . b,
- - B. REPORTE DE NOVEDADES 3 -’
40. Tipo de Novedad
-~ ; \
1. Modificacion t S| | ificaci \ i
— dz dta oz :a.S'COZ de identificacion. M 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliacic%es colectivas
. ién de datos basic identificacic | | ‘
! Ic0s de identificacion. 12. Desvinculaciéon de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
3. Actualizacion del documento de identidad. 13. Movilidad: A. Régimen Contributi
| | : : ! noutivo
4. Actualizacion y correccion de datos complementarios. B. Régimen Subsidiado
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. . . 14, Traslado: A. Mismo Régimen A
] e R ~ - ; \\, ~ . " 8 0 B \
P - . . \ TR | \ \ - Y3 N \
6 Remsc” = - B. Diferente Régimen \ ¢
16N |
‘ pcion en {a e 15. Reporte de fallecnm;ento
| 7 lnclusuon de beneficiarios o de afiliados adicionales. \ 1 18 Rebon}del trémite de proteccion al cesante e
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. 18. Reporte de la calidad de Pensionado
10. Terminacion de la relacion laboral o perd|da de las condiciones para seguur cotizando

.....

41.PD_atos bas_lcos de identificacion
gmer Apellido. - B Segundo Apellido : - li’rimer Nombre Segundo Nombre
{ ¢\ :
Tipo de documento de identidad y : : |
o a: i - Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento _ 42. Fecha
RC CC PA ~ i f - Femenino Masculino | l | | I 2| AP I l D ‘ l ;‘ A ‘ \ l \
43. EPS anterior B : ' Z L
' 44. Motivo de traslado 45. Caja de compensacion Famlhar o pagador de pensiones
—~ WS

VII.DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

d.l/\ /7) Cddigo ' \ \ WP A S (‘

E 46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
49. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
D 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios O afiliados adicionales.
51. Autorizacion para que la EPS reporte Ia informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pubhcas

que por sus funciones la requieran.

D 52. Autorizacion para que \a EPS maneje los datos personales del c
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

D 53. Au\onzam(m para que \a EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.
"V, FIRMAS S Sasan s naaineRagss *—rwawmi‘z&w«‘&‘?’ e R R b "-'
54. E| cotizante, cabeza de famma o] benehclano

y&OUQQ C . Con TN

‘“"‘""‘"ﬂl" W“Wﬂm 4

otizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley

55. EI emleador aportante o entudad responsable de la afiuaclén colecﬂva,
institucion o de oficio

¢ -~

o MMM‘-\Q.‘MM‘ i e e NS n._l‘ -5_,. MI,.JH-M'.-AQ-J fedin ....a.xm:o_s.mu SEAS sbo-&u.s.“ull-

; : e CN RC TI CC PA CE CD SC
56. Anexo copia del documento de identidad: Cantidad TOTAL

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
ca. acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia

58. Copia del registro civil de matrimonio, 0 de la Escritura publi

59. Copia de la escritura publica o sentencia jUdlClal que declare el
judicial que declare la terminacion de la union marital.

60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita p

or el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

62. Documento
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud,

64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades g&mpetentes enla que conste la calidad de beneﬁcnano o se ordene la afiliacion de oficio.
'X. DATOS'A'SER DILIGENCIADOS POR l'.'A'EN‘l‘IﬁKDEI’ERRITD AL " SR BB SRR S e S S AT R R e BICE R oSS |
66. |dentificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN . 68 Fecha de Radlcacién 69 Fecha de Validaclén
Caddigo del Municipio |Codigo del Departamento Numera de ficha Puntaje Nivel l l ‘ | | ' ‘ _ I | | i | 1 I | ‘ | I I | I l
70. Datos del funcionario que realiza la validacion | | * *
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento Numero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario

Observaciones:

Recuerde que con la firma del formulario, el afilado manifiesta le veracidad de la informaciog registrada y de las declaracighes contenidas en el capitulo VIl del formulario.

LN

o

(" Doc. identificacion y nombre del Ejecutivo Comercial Sticker procesamiento

Sello de Radicacion

.
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR.
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LAURA BEATRIZ CAMARGO CORMANE, identificado(a) con cédula de ciudadania
36.696.862, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Febrero del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

-

e ———

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obhgatonos para su pension, asi lograria recibir el ingreso que desea
cuando obtenga su beneficio pensional.

W

Grupo"

- *x ‘ : 5
A . ‘.... . -. - b 5t : ‘;.‘ 3 -“\ g ‘ - ‘-_‘ . v L " - ’ . ‘_' ... . . . . . '.-. .
ot - x /\',' - FaP Y ?"-"b R o T The mlY \. Vol o Bt o - Ay i ' ¥ A Foisy 8 : } " . ) : -
' AP A b A iV e S e e Ay e B VAN AT B LS 2OTANK P aR TN ¢ Pl g y ;
R gt PRI B Do g Selnmet % R e AN U T s A R R AR S - :
s y e o VP ™S : S - bl o) B s B BN PR P Th \ g“'%-,.,.' '.&' AR Ll ! ' ) i< W » ] o 4
. b » oV WAy ST | o ¥ y e . v LaE e L AAD €7 W g o .
ISt et PLY SR W S e TSR A , [ ﬁ v e e A VIR AN L N » - TAS
1y P ;5 i s e AL S S o k. D ;<.—',~ < h ,' P Ly A LA g ' : Lt
o) ,";.."_— R % ‘r~ T ‘r.‘,. ' O AN \\’«' .'-r or; : e 3 ‘ ¢ A L,
" Socieda F d P s Cesantias S. Filial d
% ;,SM o miriistradora de ondos e ens ones y.Cesantias S.A. - Nit. 800,144.331-3 gl ae

. 7 9"‘ "i‘i'-_’w_ J2. SR 4. i ‘ PR ; | | ' 3

Powered by CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

D I *‘L'\ N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Namero de formulario 14568440649
!]15)77(‘)7212JJ!JJHUUJJJ“ l‘ '“I‘]AHJ'UH‘ 64 9
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional ~ 14. Buzén electrénico
366 9 6 8 6 2| 1 |mpuesosyAduanas de Santa Marta 19
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 366968 617 e 19990330
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidacd/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 47 Santa,Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
CAMARGO CORMANE LAURA JBEATRIZ
35. Razén social N
36. Nombre comercial AN 37 Sigla
VAR 4 ’___I___
UBICACION
38. Pais 39, Departamento N [/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
CL26B 7 164 BRR LA ESPERANZA
42. Correo electronico ing.laura.camargo@gmail.com >N/
43. Codigo postal |44. Teléfono 1 yee 3006 186 7 2 1|45.Teléfono2 4214900
B CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria — Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|[7110][201008086|||l0o010[{20a60101 | | | |3 4 1 4]

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 8 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- i
seeaola of | | [ /NSRS L [ L [ [ ][] L[
49 - No responsable de IVA
Obligados 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
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2019 -06-01

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre

985. Cargo

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 14-03-2023 10:08:18AM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) LAURA BEATRIZ CAMARGO CORMANE Identificado(a) con cédula de
ciudadania 36696862 realiz6 el dia 14/03/2023 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo LAURA BEATRIZ CAMARGO CORMANE Identificado(a) con cédula de ciudadania
36696862 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

Firma
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Hace constar:

Que el Sr(a) LAURA BEATRIZ CAMARGO CORMANE Identificado(a) con cédula de
ciudadania 36696862 el dia 10/03/2023 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.
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